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RESUMEN 
Antecedentes: El running es el segundo deporte más practicado en Chile. Esto expone a 
los corredores a sufrir diversas lesiones musculotendíneas, articulares, entre otras, 
teniendo la rodilla  como localización más frecuente de lesiones de extremidad inferior. 
En el dolor anterior de rodilla (DAR), los factores etiológicos siguen siendo 
controversiales debido a su carácter multifactorial dificultando las intervenciones por 
parte de los terapeutas.  
Objetivo: El objetivo de este seminario es comparar las variables cinemáticas como 
CoP,  actividad EMG, parámetros de la marcha, entre otros, que se presentes en el DAR 
en runners entre 18 y 25 años de la quinta región, Chile 
Tipo de investigación y diseño:  Mixta y diseño no experimental longitudinal. 
Alcance: Descriptivo 
Materiales y Método: Sujetos entre 18-25 años. Recolección de datos: A través de 
ficha de registros. Análisis de Información: Las variables fueron analizadas 
dependiendo de su característica a través de la prueba de Fisher y prueba T-student, y se 
utilizaron las pruebas de correlación de Pearson y prueba de Wilcoxon para el análisis 
estadístico. Resultados: Para las variables estudiadas, se hallo una buena correlación 
directa del 0,6747 entre EMG VMO y dolor, y una buena correlación inversa con un alto 
nivel de significancia del -0,7609 entre amplitud EMG RF y desplazamiento A-P del 
CoP en el grupo DAR.  En el grupo sin DAR se hallo una buena correlación directa del 
0,65809 entre la amplitud EMG VMO y el desplazamiento del CoP en la huella plantar, 
y una buena correlación directa del 0,64229 entre el tiempo EMG VMO y el ángulo Q. 
Conclusión: Los valores cinemáticos obtenidos se correlacionan con la evidencia 
bibliográfica, destacando en el grupo con DAR la actividad electromiográfica del recto 
femoral (RF) en el desplazamiento antero-posterior (A-P) del centro de presión (CoP). 
No obstante, falta un mayor análisis para poder determinar una buena correlación y 
significancia en las otras variables estudiadas. 
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ABSTRACT 
Background: Running is the second most practiced sport in Chile. This exposes runners 
to several muscle, tendons and joints injuries, among others; being the knee the most 
frequent location of injuries in the lower extremity. In the anterior knee pain (DAR), the 
etiological features are controversial because of its multifactorial nature and the 
interventions from the therapist.  
Objective: the objective of this seminar is to compare variables like COP, EMG 
activity, walking parameters, among others. That can be included in DAR in 18-25 year 
old runners in the fifth region, Chile.  
Type of investigation: mixed and non-experimental longitudinal design.  
Scope: Descriptive.  
Materials and methods: 18 to 25 year- old subjects. Information gathering: through 
registration form. Information analysis: the variables were analysed according to their 
own characteristics through Fisher test and T- student test. Moreover, Pearson 
interrelation test and Wilcoxon test were used for the statistic analysis.  
Results: a direct correlation was found in the studied variables from 0,6747 between 
EMG VMO and pain. Also, a good inverse correlation with significance of -0,7609 
between EMG RF amplitude and A-P movement of CoP in DAR groups were found. In 
the group without DAR a good direct correlation of 0,65809 of amplitude EMG VMO 
and the movement of CoP in the footprint were found, and a good direct correlation of 
0,64229 between EMG VMO time and Q angle. Conclusion: the cinematic values 
obtained correlate with the bibliographic evidence, highlighting in the DAR group, the 
electromyographic activity of Rectus Femoris (RF) in the front-to-back (A-P) of the 
pressure centre (CoP). However, there is a need of a mayor analysis to determine a good 
correlation and significance in different studied variables.  
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NOMENCLATURA 
 
AMM: Asociación Médica Mundial 
A-P: Antero Posterior 
BIT: Banda Iliotibial 
BS: Base de sustentación 
CoP: Centro de presión 
CP: Control Postural 
DAR: Dolor Anterior de Rodilla 
EI: Extremidad inferior 
IMC: Índice de masa corporal 
EMGs: Electromiografía Superficial 
EVA: Escala visual análoga 
GM: Glúteo Medio 
M-L: Medial Lateral 
MCF: Metacarpofalángica 
RF: Recto Femoral 
SDPF: Síndrome dolor patelo femoral 
UM: Unidad Motora 
VMO: Vasto medial oblicuo 
VL: Vasto lateral 
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1. Introducción 
 
El deporte  es una disciplina estructurada, con reglas, que busca la realización de 
actividad física de manera competitiva, con el fin de mejorar aptitudes físicas, 
psicológicas y/o sociales.  
Actualmente, las personas trabajan o estudian largas horas durante el día, dedicando su 
tiempo libre a la familia, descanso u otro quehacer, abandonando el deporte por falta de 
tiempo. Sin embargo, existen algunos deportes muy accesibles, de bajo costo y que se 
pueden acomodar a la realidad de cada sujeto. Uno de estos deportes es correr, 
mundialmente conocido como running. 
Hoy en día, son más los chilenos que prefieren el running como deporte. Así lo 
demuestra la encuesta nacional de hábitos de actividad física y deportes realizada por el 
Instituto Nacional de Deportes (IND), (2012), la cual se realiza cada 3 años para 
determinar los hábitos deportivos en Chile, el nivel de sedentarismo y dar pie a la 
creación de políticas públicas1. 
 El año 2012 hubo una disminución del 3,7 % en el sedentarismo, y se observó que el 
principal deporte en Chile es el fútbol, esto por ser más transversal dentro de los estratos 
sociales, excepto los "ABC1" que realizan principalmente running. A nivel nacional, el 
running es el segundo deporte más realizado. (IND, 2012)1. 
En cuanto a equipamiento, el running es bastante asequible pues sólo es necesario un 
calzado adecuado y un espacio físico para correr. Además, puede realizarse de manera 
individual o en grupos. 
 
Con el crecimiento del running, también aumenta la cantidad de competencias y desafíos 
deportivos, acumulándose muchos en poco tiempo, lo cual finalmente se traduce en 
sobrecargas y lesiones para el runner o corredor. Una investigación realizada por 
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Bredweg, (2014) en Holanda demostró que cada año, entre un 20% y un 75% de todos 
los runners sufre una lesión.2 Las lesiones más comunes son el síndrome de estrés 
medial de la tibia, dolor patelofemoral, tendinopatía patelar, síndrome de la banda 
iliotibial y fascitis plantar.2  
 
Un estudio realizado por Van Gent (2007), demostró que la incidencia de lesiones en 
extremidad inferior por correr largas distancias varió de 19,4% a 92,4%. La localización 
más frecuente de las lesiones en extremidad inferior por correr fue la rodilla.3  
 
Baker et al. (2002), Coqueiro et al. (2005) mencionaron que el dolor anterior de rodilla 
(DAR) es uno de los trastornos más comunes de la articulación de la rodilla4-5, siendo 
uno de los motivos de consulta más frecuentes en el área de la traumatología. Aunque 
Sanchis-Alfonso (2014), en su investigación determina que los factores etiológicos del 
DAR siguen siendo controversiales por ser multifactoriales, lo que explica los resultados 
a veces imprevisibles de su tratamiento6, Shellock (2003), señala que factores 
biomecánicos y estructurales pueden estar asociados con el dolor, que se agrava durante 
las actividades funcionales como practicar running7.  
 
La carga biomecánica es un factor importante. Cuando una persona está aterrizando 
durante la carrera, el cuerpo absorbe un choque de dos a tres veces el peso corporal en 
unos pocos milisegundos. Bredweg (2014), señala que una persona de 70 kg, que dos 
veces a la semana corre 10 km, tiene que absorber una carga adicional de 2,5 millones 
de kilógramos2.  
 
Existen muchas variables a la hora de determinar el origen del DAR, una de estas es la 
actividad eléctrica del glúteo medio (GM), gran estabilizador de cadera que al tener un 
alteración en su actividad, puede generar inestabilidad articular, afectando 
indirectamente a la rodilla. Junto a esto, puede ocurrir un acortamiento o tensión de la 
19 
 
banda iliotibial (BIT), la cual por su inserción, podria afectar la rodilla. Además, hay 
investigaciones como la de Bevilaqua-Grossi et al (2008) que han determinado la 
importancia de la actividad eléctrica del cuádriceps, principalmente el vasto medial 
oblicuo (VMO), gran estabilizador medial de patela8.  
Al haber una disminución de su actividad eléctrica, habrá un menor control muscular y 
la patela pierde esta estabilización y se desplaza generando dolor.  
 
Junto con esto, investigaciones han demostrado que la presencia de DAR se relaciona 
con una alteración del control postural (CP), la cual generará un aumento en el 
desplazamiento del CoP en los distintos planos que podría afectar al runner durante la 
carrera.  
 
De manera indirecta, el DAR puede ser producto de una alteración estructural como un 
aumento en el ángulo Q, lo que podría dar origen a la sintomatología, así como la 
estructuración del pie, por la relación de sus componentes óseos y, de forma global, una 
alteración postural generalizada que será representada por un aumento de la extensión de 
la rodilla, llamado genu recurvatum.  
En adición a  los factores estructurales, la hiperlaxitud genera una inestabilidad articular, 
lo que podría llevar a hipermovilidad de la articulación, generando dolor.  
 
Ante los diversos antecedentes expuestos anteriormente sobre el origen multifactorial 
del DAR, los investigadores a través del análisis de las  múltiples variables evaluadas 
intentaron dar respuesta a cuál de ellas predomina en el dolor anterior de rodilla en un 
grupo de runners de la quinta región. 
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2. Problema 
 
2.1. Problema de Investigación 
 
Dentro de las lesiones deportivas, la rodilla corresponde al sitio más común de lesión y 
la sintomatología característica es el dolor anterior en esta zona. 
 
Según Brantingham et al. (2009), las alteraciones de rodilla tienen una prevalencia de 2 
a 40% en individuos entre 18 y 40 años. En la población de runners el dolor anterior de 
rodilla es una patología frecuente y corresponde al 10%. (Brantingham, 2009)9 
 
Sin embargo, aún no se ha definido la causa del DAR presentándose un abanico de 
alteraciones posibles ya sea biomecánicas, musculares y/o estructurales que le conceden 
un carácter multifactorial a esta patología.  
 
Brindle et al (2003) mencionan en relación a los factores presentes en el DAR que existe 
una relación entre la disminución de actividad eléctrica del glúteo medio y cuádriceps. 
La disminución de actividad eléctrica del vasto medial oblicuo, dado por un aumento en 
la actividad del componente lateral, principalmente tensor de la fascia lata, tendría efecto 
en el dolor anterior de rodilla10.  
Junto con esto, el desplazamiento anormal de la patela asociado a variaciones del ángulo 
Q está relacionado con el dolor anterior de rodilla. Livingstone (1999) describe un 
ángulo Q superior a 20° en pacientes sintomáticos11, por lo cual, es posible encontrar 
sujetos con presencia de DAR y ángulos Q mayores a 20º.  
 
Frente a los  antecedentes anteriormente expuestos, y considerando las competencias en 
el área de la evaluación kinésica, los investigadores buscaron comparar/analizar  
distintas variables que posiblemente generan dolor anterior de rodilla.  
21 
 
 
De acuerdo a estos antecedentes y la evidencia recopilada, los investigadores para este 
estudio seleccionaron distintas variables abordando como problemática las posibles 
causas que generan DAR para elaborar un análisis cinemático en un grupo de runners 
entre 18-25 años de la quinta región con DAR en relación a un grupo sin DAR . 
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2.2. Preguntas de investigación 
 
 ¿Qué variable tiene mayor prevalencia en un grupo de runners con DAR y sin DAR?  
 
¿Qué correlación existe(n) en las variables planteadas por los investigadores en el grupo 
de runners con DAR? 
 
¿Qué correlación existe(n) en las variables planteadas por los investigadores en el grupo 
de runners sin DAR? 
 
¿Qué relación se puede establecer entre la(s) variable(s) que más se repite(n) y el DAR? 
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2.3. Justificación   
 
Es frecuente oír que el DAR es una patología benigna y autolimitada en el tiempo. Esto 
es cierto en muchos casos, pero de acuerdo a un seguimiento de pacientes con esta 
condición realizada por Sanchís Alfonso et al. (2003), con un tiempo de evolución de 10 
años, se ha podido observar el inicio de síntomas que restringen e incluso anulan su 
participación deportiva. Por ejemplo los potenciales daños del cartílago condral de la 
articulación patelofemoral en el largo plazo llevaría a artrosis12. Considerando este 
antecedente, adquiere mucha importancia el determinar qué factores están presentes en 
runners que sufren DAR con el fin de reorientar el enfoque de la rehabilitación y además 
generar intervenciones de carácter preventivo. 
 
Negahban, H. (2013), señala en su investigación que el aumento de la incidencia de 
lesiones de rodilla con orígenes multifactoriales, generan dolor y a su vez alteraciones 
del CP, pudiendo afectar las actividades dinámicas y alterar el movimiento del CoP13  en 
los runners.  
 
El estudio pretende describir y comparar las variables relacionadas al  dolor anterior de 
rodilla en sujetos que practican running, en donde se analizaron una serie de diversas 
variables, las cuales los investigadores consideraron relevantes en la generación del 
DAR y que proporcionan una perspectiva clínica integral respecto a esta patología. 
Hollman et al. (2009), señalan que el DAR al tener un origen multifactorial considera 
variables de tipo muscular y estructural, también puede ser un déficit estructural que 
tenga consecuencias a nivel muscular,  donde un excesivo valgo de rodilla ha 
demostrado estar relacionado con una disminución de actividad eléctrica de musculatura 
estabilizadora en cadera14.  
La población estudiada se benefició al recibir una evaluación kinésica, la cuál determinó 
sus alteraciones y al finalizar el estudio proyectar una intervención en ésta con el fin de 
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prevenir la aparición de DAR o rehabilitar en caso de ser necesario.  
 
Adicionalmente, se pretende levantar información útil sobre el DAR, que puede ser 
utilizada para enfocar los posibles tratamientos y/o métodos preventivos. Básicamente, 
para quienes se dedican a investigar en el área, existen diversos enfoques que se pueden 
adoptar. Este estudio se basa en factores de riesgo que previamente han sido descritos en 
la literatura ya mencionada, para determinar cuál(es) está(n) presente(s) en un grupo de 
runners sintomáticos en comparación a un grupo de runners asintomático. 
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2.4. Delimitación  
2.4.1. Espacial 
El estudio se llevó a cabo en las dependencias de la Universidad Andrés Bello, 
laboratorio 219- Torre C, Viña del Mar. Las evaluaciones fueron CoP dinámico, EMG 
de superficie en musculatura de Glúteo Medio, Vasto Medial Oblicuo, Vasto lateral y 
Recto anterior del cuádriceps, parámetros de la marcha, ángulo Q, test de Beighton, test 
de acortamiento de Banda Iliotibial (Ober) y el registro del dolor de los sujetos de 
estudio. 
2.4.2. Temporal 
Las evaluaciones fueron realizadas desde el 07 de Octubre del año 2014 al 28 de 
Octubre del año 2014.   
2.4.3. Conceptual 
Este estudio está basado en lectura y análisis crítico de artículos científicos de áreas 
afines con las intenciones de los investigadores, además de conocimientos y experiencia 
adquirida en más de cuatro años de universidad, entrelazando todas las áreas de la 
Kinesiología para la elaboración de esta investigación que involucró  runners con dolor 
anterior de rodilla y runners asintomáticos. Todo esto con un dominio en metodología, 
conceptos y evaluaciones de los sujetos.  
 
La elaboración del estudio tuvo un enfoque en la actualidad, abarcando un problema que 
de acuerdo a los indicadores va en ascenso. Una investigación realizada por Skovdal 
(2014), determinó que el 25% de los jóvenes sufrirán en algún momento de su vida una 
alteración musculoesquelética o estructural. Dentro de este porcentaje, la rodilla será una 
de las zonas más comunes. En el 50% de los afectados con DAR, el dolor no es de 
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origen traumático15. 
Junto a esto, es importante considerar el aumento de la población deportista a nivel 
mundial. 
La investigación fue comparada de acuerdo a las diferencias en  CoP durante su 
desplazamiento, ángulo Q, EMG superficie en Glúteo Medio, Vasto Lateral, Recto 
anterior del Cuádriceps  y Vasto Medial Oblicuo, test de Ober para evidenciar un 
acortamiento de la Banda Iliotibial y resultados del test de Beighton. Los investigadores 
buscan determinar qué factores están presentes en la población con DAR que realiza este 
deporte, con la finalidad de enfocarse en la prevención de la lesión en futuras instancias. 
La relevancia clínica es el principal objetivo, entregar a los Kinesiólogos información 
para prevenir el DAR, en sujetos que presenten factores predisponentes a la lesión. La 
viabilidad de ejecutar el estudio fue positiva, mediante dos componentes, el económico y 
la muestra. Económicamente se ajustó al presupuesto establecido por los  investigadores. 
Los sujetos participantes del estudio accedieron a participar previo la lectura y 
aceptación del consentimiento informado formulado por los investigadores. 
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2.5. Objetivos 
 
2.5.1. Objetivo General 
 
Comparar las variables presentes en el DAR en runners entre 18-25 años en la quinta 
región, Chile. 
 
2.5.2. Objetivos Específicos  
 
Describir qué variable(s) evaluada(s) es(son) la(s) que más se presenta(n) en el grupo de 
runners con DAR.  
 
Describir qué variable(s) evaluado(s) es(son) el(los) que más se presenta(n) en el grupo 
de runners sin DAR.  
 
Analizar y comparar resultados. 
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2.6. Propósitos 
 
Este estudio cuantitativo pretende comparar, y así, determinar qué variable(s) 
predomina(n) en la presencia de DAR en runners de la quinta región. 
 
Bajo estos factores controversiales, nació la necesidad de generar evaluaciones y 
análisis, para determinar  las variables presentes en el DAR, con el fin de entender las 
diferencias entre un sujeto sintomático y asintomático, y poder realizar tratamientos 
efectivos frente a estas alteraciones. 
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3. Marco Teórico 
 
3.1. Antecedentes de la Investigación 
 
La gama de posibilidades de investigación con respecto a un tema amplio, otorga 
libertades de elección a los investigadores, ya que aunque los factores etiológicos del 
DAR siguen siendo controversiales para el área de la traumatología deportiva, Shellock 
(2003) y Coqueiro et al (2005) señalan un origen multifactorial del dolor que se agrava 
durante las actividades funcionales como el running7, 5 .  
 
Dentro de la generación del DAR, es relevante la biomecánica que involucra la 
abducción de cadera. Existe cierto debate acerca de si la cinemática de la cadera anormal 
es resultado de la disminución de la fuerza muscular de cadera, en este caso GM, o el 
deterioro del control motor, pudiendo ser por alteración estructural de la cadera o lesión 
asintomática de la misma.  Ambos aspectos se deben considerar cuando se implementa 
un programa de rehabilitación o de prevención de lesiones musculoesqueléticas. En 
particular de acuerdo con Powers (2010), los músculos que controlan la aducción y 
rotación interna de la cadera parecen ser más relevantes para esta discusión16.  
 
Por otra parte, se evaluó la influencia de los músculos estabilizadores de cadera sobre la 
función de la rodilla. En las investigaciones realizadas por Powers (2003) y Boling 
(2006) en el glúteo medio (GM),17,18 se observó una menor actividad electromiográfíca  
o retardo en la activación en relación con los músculos del muslo, lo que de acuerdo con 
Nelson-Wong (2008) parece afectar la función de la rodilla19. Al existir un retardo en la 
activación del GM  se genera un cambio de dirección en las líneas de fuerza que actúan 
en el miembro inferior durante la fase de apoyo horizontalizando el cuello femoral y, en 
consecuencia, aumentando el varo de cadera y el valgo de rodilla. 
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Se ha planteado la hipótesis de que el factor primario que contribuye al síndrome de 
dolor patelofemoral (SDPF) es la debilidad de la musculatura abductora de cadera. De 
acuerdo a los estudios realizados por Khayambashi (2012), se observó una disminución 
estadísticamente significativa del dolor en el grupo sometido a ejercicio en comparación 
con el grupo control donde no se observaron cambios 20. 
Se ha teorizado que los músculos abductores de cadera controlan excéntricamente la 
aducción y, por lo tanto, el ángulo de valgo de rodilla durante la fase de apoyo de la 
carrera. Un mayor valgo de rodilla (o un aumento del ángulo Q dinámico) incrementa la 
presión de contacto patelofemoral lo que conduciría al SDPF. 
 
Es así como una alteración de estructuras a nivel de la cadera puede tener repercusiones 
hacia distal provocando el dolor y a su vez alteraciones propioceptivas evidenciando 
compromiso en el CP. 
En estudios como el de Menz (2001) se observó que personas con dolor en extremidad 
inferior, sufren repetidamente una alteración del CP al estar de pie tranquilamente,21 por 
lo que es esperable que en el DAR, producto de una disminución de la actividad 
electromiográfica de GM y tensión de la BIT, encontremos una alteración del CP. 
Mientras que Ramiro Felicio et al (2014) señalan que el dolor genera limitaciones en 
actividades dinámicas y una alteración del movimiento del centro de presión (CoP)22.
  
 
Horak (2006) menciona que el DAR, al generar una alteración en el CP, aumenta la 
oscilación del cuerpo y el desequilibrio en el plano medial-lateral (M-L) del movimiento 
(plano frontal)23. 
 Un ejemplo de esto es el estudio realizado por Saad (2011), el cual indicó que los 
individuos con DAR presentan mayor área de desplazamiento del CoP y menor 
estabilidad al realizar actividades como subir y bajar escaleras24.  
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Clínicamente, para el deportista, una disminución de la estabilidad dinámica en rodilla 
generaría un déficit en el CP, lo que se traduciría en un menor rendimiento durante la 
carrera que podría ser atribuido al dolor. 
 
Shellock (2003) señala que factores biomecánicos y estructurales pueden estar asociados 
con el dolor, que se agravan durante las actividades funcionales7.  
De acuerdo a los estudios realizados por Kawahara et al.(2012) se informó que no 
existen diferencias significativas en los parámetros de la marcha en las articulaciones de 
cadera, rodilla y tobillo en sujetos sanos con y sin genu recurvatum25. 
 
Estos antecedentes dan a entender el trasfondo del DAR y la necesidad de determinar los 
principales factores presentes en el DAR respecto a los sujetos asintomáticos, con el fin 
de encontrar características específicas a cada grupo las cuales permiten de manera 
precoz prevenir la aparición del DAR, consiguiendo una disminución de gastos 
económicos para el deportista y disminuyendo el tiempo de inactividad física. Para esto, 
se evaluaron los factores anteriormente mencionados. El dolor se comparó mediante los 
promedios  de EVA, el control postural mediante las comparaciones de las medias del 
desplazamiento del CoP dinámico en la marcha, la actividad eléctrica de GM y 
Cuádriceps (VMO, VL Y RF) mediante la comparación de los promedios de EMG de 
ambos grupos utilizando la prueba de asociación de dos variables cuantitativas discretas, 
Prueba de Spearman y los valores de hiperextensión de rodilla que se analizaron 
mediante la prueba de Fisher y al igual que los del ángulo Q que se analizó con la 
Prueba estadística T-student, la cual de acuerdo con Rivas-Ruiz (2013)  permite 
comparar dos medias con distribución normal26. 
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3.2. Marco Referencial 
 
Para contextualizar el estudio, se presenta al lector una serie de conceptos claves para la 
correcta comprensión de la investigación, considerando primordial entender en qué 
consiste el dolor que se percibe en la zona anterior de la rodilla, la cual no está 
determinada por una causa específica, de acuerdo con las investigaciones de Baker et al 
(2002) y Coqueiro (2005), el DAR es uno de los trastornos más comunes en la 
articulación de la rodilla.4-5  
 
Siendo el dolor una limitante en el rendimiento de los Runners. Myer et al (2010) 
mencionan que los síntomas del DAR, que los restringen de participar en actividades 
recreativas, también pueden limitarlos de los beneficios de la actividad física regular27.  
 
3.2.1 Actividad Electromiográfica  
 
Merletti y Parker (2004) señalan que la EMGs logra registrar los potenciales eléctricos 
debidos a una contracción muscular. Estos potenciales se producen cuando las fibras 
musculares  son activadas por fibras nerviosas originadas en la médula espinal. Ambas 
fibras se “conectan”, en la zona de unión neuromuscular.28.  
 
La suma de potenciales de acción correspondientes a las fibras musculares activadas por 
una sola unidad motora (UM) recibe el nombre de potencial de acción de la unidad 
motora (PAUM) y constituye la unidad fundamental de la señal EMG. La duración de un 
PAUM es inversamente proporcional a la velocidad de conducción de los potenciales de 
las fibras musculares. Para mantener la contracción muscular, las unidades motoras han 
de ser activadas repetidamente, generándose una secuencia de PAUMs en el tiempo. La 
señal EMGs es el resultado de la suma de todas las secuencias de PAUMs 
correspondientes a UM activas, tal como se propagan por los diferentes medios, desde su 
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punto de generación en el músculo hasta la superficie de la piel.  
Powers (2003) y Boling (2006), recientemente evaluaron la influencia de los músculos 
estabilizadores de cadera sobre la función de la rodilla. En el glúteo medio (GM) 17-18  , 
se observó una menor actividad electromiográfíca (EMG) o retardo en la activación en 
relación con los músculos del muslo, lo que parece afectar la función de la rodilla de 
acuerdo a la investigación realizada por Brindle (2003)10.  
Al existir un retardo en la activación del GM  se genera un cambio de dirección en las 
líneas de fuerza que actúan en el miembro inferior durante la fase de apoyo 
horizontalizando el cuello femoral y, en consecuencia, aumentando el varo de cadera y 
el valgo de rodilla, provocando dolor anterior en la rodilla. 
 
Al igual que en GM,  el VMO es un gran estabilizador. Waryasz et al (2008), en un 
grupo control, determinaron que el VMO se activa precozmente al VL para controlar la 
lateralización de la patela, por lo que se determinó que un factor importante en la 
presencia de DAR puede ser la disminución de actividad eléctrica del VMO29.  
Akkurt et al (2010) mencionan que el desplazamiento anormal de la patela, que 
finalmente se traduce en dolor de rodilla, puede deberse a una mala coordinación en los 
tiempos de activación del VMO y el VL30.  
 
Dentro de la revisión bibliográfica se han encontrado estudios como los de Hedayatpour 
et al.(2014), que reportaron un inicio de actividad EMG del VMO más tardía en 
comparación al VL31, generando una incapacidad de estabilizar rápidamente el 
desplazamiento lateral de la patela a través de la contención de este arrastre lateral de la 
musculatura del compartimento lateral del muslo durante la extensión de rodilla 
causando dolor por una mayor compresión de la patela contra la articulación. 
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3.2.2 Control Postural  
 
La alteración de rodilla genera un compromiso de las aferencias a nivel de la 
articulación patelofemoral que llevaría a un control neuromuscular inadecuado. Cowan 
et al (2002) señalan que estos déficits en el control neuromuscular también pueden 
afectar el control del sistema nervioso central (SNC) en los ajustes posturales 
anticipatorios 32, y así cambiar el control postural, que de acuerdo con Horak (2006) y 
Hewett et al (2005) implica la interacción entre los sistemas visual, vestibular y 
propioceptivo 33, 34.  
Hewett et al (2005) sugieren que un control neuromuscular deficiente en extremidades 
inferiores, principalmente en la articulación de la rodilla, puede ser uno de los factores 
predisponentes a sufrir lesiones, principalmente en los gestos técnicos más exigentes34.  
Junto a esto, otro punto importante en la búsqueda de causas que originan el DAR es el 
CoP. Shumway-Cook et al (2001) lo describen como el resultado de un CP que consiste 
en una compleja interacción del sistema  musculoesquelético y neural, y un alto nivel 
integrativo para crear la acción y anticipar aspectos adaptativos al CP35.  
En consecuencia, es la capacidad de mantener el CoP dentro de su base de sustentación 
(BS) y, puede ser medido de manera estática y dinámica. El CoP que “corresponde al 
punto de localización del vector de las fuerzas verticales de reacción del suelo, 
representa de manera indirecta el control motor en la postura del cuerpo” (Gagey & 
Cols., 2001)36.  
De acuerdo con las investigaciones de Rodgers (1988), Kirtley (2006) y Chiu (2013) 
este fue medido a través de un análisis dinámico sobre la plataforma de marcha Zebris, 
por tanto, el resultado fue una gráfica promedio de la  progresión del CoP que 
corresponde al camino de coordenadas del CoP en la fase de apoyo de la marcha y 
comienza justo lateral a la línea media del talón, viaja a lo largo de esta y hasta las 
cabezas de los metatarsianos donde migra en sentido medial y se encuentra en el primer 
o segundo dedo del pie durante el despegue de los dedos37, 38, 39.  
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En relación a lo anterior, Prieto (1996), determinó que los aumentos en las medidas del 
CoP, suelen ser interpretados como un deterioro general en el control postural40.
 
 
Saad (2011) señala que un  CP alterado en el plano M-L se puede atribuir a la presencia 
del DAR lo que influye en la función de la extremidad inferior, especialmente durante la 
locomoción41.  
Por lo tanto, los pacientes con DAR, pueden presentar más oscilación postural que 
individuos sanos.  
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3.2.3 Ángulo Q 
 
En relación a los factores anatómicos, es necesario considerar el ángulo Q, definido por 
Sendur et al  (2006) y Greene (2001) como “un indicador importante de la función 
biomecánica en la extremidad inferior y está destinado a proporcionar algunas 
indicaciones de la dirección de la fuerza lateral neta aplicada a la articulación 
patelofemoral por la contracción del músculo cuádriceps. También es una medida 
cuantitativa de la posición de la rótula con respecto a la alineación de la extremidad 
inferior” 42, 43.  
Herrington et al.(2013) encontraron que desde la posición bipodal a la monopodal el 
desplazamiento de la patela en la extremidad con SDPF presentaba un aumento de la 
tensión en la articulación, lo que estaría dado por el aumento del ángulo Q en la 
extremidad sintomática, que a la vez aumentaría la lateralización de la patela, y podría 
causar la sintomatología 44. 
 
Mohammad-Jafar Emami (2007), realizó un estudio con 200 sujetos , 100 de ellos con 
diagnóstico médico de DAR y 100 sujetos con rodillas sanas (grupo control). Al realizar 
una evaluación del ángulo Q en los dos grupos se encontraron diferencias significativas 
en los ángulos de estos, determinando un aumento de los ángulos en el grupo 
sintomático. Por otra parte, determina que junto a la presencia del DAR como un factor 
que muestra un aumento del ángulo Q, tambien lo es el género del sujeto evaluado, las 
mujeres del grupo sintomático fueron quienes tuvieron los mayores ángulos. Finalmente, 
determina que la evaluación del ángulo Q es una herramienta clínica útil en pacientes 
con DAR 45. 
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 3.2.4 Genu recurvatum 
 
Dentro de las alteraciones estructurales del deportista y sujetos en general, se encuentra 
el genu recurvatum, alteración donde ocurre una hiperextensión de la articulación de la 
rodilla la cual puede llegar a ser muy limitante en las actividades de la vida diaria, 
siendo la carrera y marcha en el caso de los runners. Los síntomas de esta alteración 
serán principalmente el dolor en la rodilla y sensación de inestabilidad articular, 
específicamente en dirección anteroposterior producto de la misma hiperextensión. 
Bellicini (2006) señala que además se encontrará  inestabilidad patelofemoral e 
inestabilidad femorotibial46.  
Esta hiperextensión disminuye el brazo de palanca de la musculatura extensora de 
rodilla, lo que puede llevar a atrofia del cuadriceps. Demey (2014) menciona que la 
inestabilidad patelofemoral llevará a un falso ascenso de la patela 47. 
 
La hiperextensión de rodilla está controlada normalmente por dos mecanismos. En 
primer lugar por la contención pasiva de la cápsula posterior y fuertes ligamentos de la 
rodilla que limitan un movimiento excesivo hacia la extensión, y por otra parte la 
orientación de las superficies articulares del fémur y la tibia que llevan a una correcta 
artrokinematica de la articulación. Cuando hay presencia de genu recurvatum, se puede 
sospechar de la ausencia de uno o ambos mecanismos. Si las superficies articulares son 
normales pero existe laxitud de la cápsula posterior de la rodilla, el sujeto tenderá a una 
hiperextensión y una flexión normal de rodilla. Benjamin Joseph (2009) señala que en el 
caso de presentar una cápsula posterior normal pero una alteración en la orientación de 
las superficies articulares del fémur y tibia, la rodilla tenderá a una hiperextensión y a 
una flexión disminuida 48. 
  
Las principales dificultades para los deportistas, serán la práctica de deportes y marcha 
en superficies irregulares.  
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Erik Witvrouw et al (2005) realizaron una investigación para determinar las variables 
que pueden generar el DAR con el fin de generar una guía clínica sobre el tratamiento 
conservador de este. Dentro de su propuesta de evaluación, Witvrouw  indica que es 
necesario evaluar las alteraciones de alineación de la rodilla, siendo una de estas, la 
presencia de genu recurvatum 49. 
Es por esto, que se hace necesario el entender la alteración estructural del genu 
recurvatum y considerarla como posible condicionante del dolor en el deportista. 
 
3.2.5 Parámetros de la marcha  
 
Una de las actividades vitales para la vida diaria es la marcha, la cual consta de un 
conjunto de movimientos sincronizados para mantener la postura y avanzar en el 
espacio. La marcha al ser una actividad cíclica y constante se puede dividir en ciclos.  
Un ciclo de la marcha, se divide en dos etapas: un 50% del ciclo dado por el contacto de 
una EI con la superficie o suelo, y el 50% restante del ciclo, donde la EI contralateral 
contacta la superficie, completando de esta manera un ciclo. 
Neumann (2010) define que un ciclo finaliza cuando el pie que dio el primer contacto 
vuelve a contactar el suelo. Este ciclo de marcha es también llamado zancada, donde se 
producirán dos contactos sucesivos del talón del mismo pie, generando dos pasos. Un 
paso es la secuencia de acontecimientos que se producen en sucesivos contactos del 
talón de pies opuestos 50.  
La marcha se puede dividir en fases y períodos. Un ciclo de marcha estará formado por 
dos fases, una de apoyo (correspondiente al contacto de un talón hasta el despegue del 
mismo pie, y que conforma el 60% del ciclo de marcha) y una fase de oscilación 
(correspondiente al periodo entre el despegue del pie del suelo hasta que vuelve a 
contactar el mismo pie, y que conforma el 40% del ciclo de marcha).  
Durante la fase de apoyo ocurren 5 eventos. Estos son el contacto inicial del pie, 
correspondiente al 0% del ciclo, respuesta a la carga o pie plano correspondiente al 10% 
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- 12% del ciclo, punto medio o apoyo unipodal correspondiente al 30% - 31% del ciclo, 
despegue del talón correspondiente al 40% - 50% del ciclo y finalmente pre-oscilación 
correspondiente al despegue de los dedos, siendo el 60% - 62% del ciclo de marcha. 
Neumann (2010) menciona que durante la fase de oscilación ocurren 3 eventos. Estos 
son la oscilación inicial correspondiente al lapso entre el despegue de los dedos y el 
apoyo medio siendo el 75% del ciclo, oscilación media correspondiente al punto medio 
donde la pierna oscilante se ubica lateral a la pierna de apoyo en el 85% - 87% del ciclo 
y oscilación final correspondiente al lapso entre el punto medio y el contacto inicial del 
pie terminando en el 100% del ciclo 50. 
 
Alexander (1990) y Fuller (1999) señalan en relación al CoP, que durante la marcha, la 
ubicación de este punto se desplaza predominantemente en dirección antero-posterior, es 
decir, desde el talón hacia los dedos, durante la fase de apoyo. Desplazamientos más 
pequeños se observan en dirección medial-lateral. La proyección de la trayectoria del 
CoP sobre la superficie de soporte se conoce como línea de marcha 51, 52. 
 
En la siguiente imagen, modificada por los investigadores se muestra la secuenciación 
temporal de activación e intensidad electromiográfica de la musculatura evaluada en esta 
investigación. 
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Figura 1. Secuencia temporal e intensidad EMG relativa durante la marcha de VMO, 
VL, RF, GM. Figura modificada por investigadores.50 
 
Powers et al.(2008) informaron en su estudio donde participaron mujeres de 14 a 46 
años con diagnóstico de SDPF que en esta población hubo una disminución de la 
longitud de la zancada y la cadencia, encontrándose los valores registrados por debajo 
del 90% de los valores normales 53.  
 
De acuerdo a los estudios de Claudon (2012), los sujetos con SDPF presentaron una 
disminución de la velocidad de la marcha  lo que finalmente se tradujo en un menor 
momento extensor de rodilla , ya que esta reducción de la velocidad podría influir en el 
momento extensor mediante la disminución de la intensidad de las fuerzas de reacción 
del suelo o la disminución del peak de flexión de rodilla 54.  
 
La metodología más usada para medir o cuantificar parámetros de marcha es a través de 
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una plataforma de marcha que permite obtener datos más detallados y precisos sobre 
ésta.  
 
Los investigadores han seleccionado el Software Noraxon junto a la plataforma de 
marcha  Zebris para realizar el registro los distintos parámetros de la marcha. Estos son 
parámetros de fase de marcha, parámetros espaciales de marcha y parámetros del tiempo 
de marcha. 
Dentro de los parámetros espaciales evaluados en la marcha y medidos por la plataforma 
de marcha Zebris se encuentra el largo del paso, largo de la zancada como ya se explicó 
anteriormente, pero además está el ancho del paso, el cual se describe como la distancia 
transversal entre los centros de los talones derecho e izquierdo en dos contactos podales 
sucesivos y la rotación del pie dando el “grado de apertura” de este, el cual es el ángulo 
entre la línea de progresión del cuerpo y el eje longitudinal del pie. 
Por otra parte, de acuerdo con Neumann (2010), en los parámetros del tiempo de 
marcha, también es posible encontrar el tiempo del paso y zancada medidos en 
segundos, la cadencia, que consiste en la cantidad de pasos realizados en 1 minuto 
(pasos/min) y finalmente la velocidad de marcha que combina mediciones espaciales y 
temporales ofreciendo información sobre la distancia cubierta en un período de tiempo 
determinado y es medido en kilómetros en una hora (km/h)50. 
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3.2.6 Análisis de la Marcha 
 
3.2.6.1 Zebris FDM-System  
 
Giacomozzi (2010) indica que los dispositivos de medición capacitivas plantares tienen 
una alta exactitud y precisión en la medición en el centro de presión (CoP) y una baja 
variabilidad del rendimiento sobre la matriz de sensores. El sistema Zebris FDM posee 
sensores de fuerza capacitiva dispuestos en una plataforma en una alta densidad con 
cada sensor produciendo su propia curva de calibración. Las placas de medición 
permiten la distribución de fuerza dinámica a analizar durante la marcha (Zebris Medical 
GmbH, 2008) 55. 
 
Como menciona Oana Suciu (2012) en su investigación en operados de tendón 
aquileano, el sistema Zebris “permite la determinación sencilla y rápida de parámetros 
temporales y espaciales de la marcha al analizar  trayectoria del cuerpo humano”. 
Además, Suciu concluye que “el sistema Zebris permite un análisis rápido y simple de 
los parámetros de la marcha más importantes siendo una herramienta no invasiva. Zebris 
es una herramienta muy útil para evaluar el tratamiento de rehabilitación.”56.  
 
El beneficio de que cada sensor tenga su propia curva es que los datos obtenidos pueden 
ser más sensibles y precisos.  
  
De Cock et al (2008) y Peterson et al (2008) describieron que una plataforma de fuerza 
se puede utilizar para medir el vector de fuerza de reacción del suelo, el torque de 
reacción del suelo y el centro de presión57, 58. Con la información de los dispositivos de 
análisis de la marcha los médicos pueden evaluar la etiología de las desviaciones de la 
marcha de un paciente y utilizar la información para formular un protocolo de 
tratamiento adecuado. De acuerdo con Peterson et al (2008) el clínico puede aislar a los 
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patrones de marcha compensatorios que se encuentran en un lugar debido a la 
insuficiencia biomecánica58. 
 
La longitud de la plataforma Zebris (1,5 m) permite pisadas sucesivas para ser 
capturadas de manera que los ciclos de marcha completos puedan ser grabados. Esto 
también es importante según Kirtley (2006) en el análisis de las fuerzas de reacción del 
suelo y el CoP como la fuerza total del cuerpo es compartida por las dos piernas durante 
el fase de doble apoyo de la marcha38. 
  
La plataforma Zebris permite la evaluación de los distintos parámetros de marcha 
manteniendo los parámetros normales para cada sujeto, dependiendo si tiene una 
alteración, pudiendo ser alterados o normales, ya que facilita la realización del ciclo de 
marcha de manera natural y no forzada. Todos los datos de medición realizados con la 
plataforma Zebris fueron procesados utilizando el programa Noraxon. Este software 
recibe las señales de la plataforma de marcha y permite el análisis posterior a la 
evaluación mediante un informe que otorga los resultados de la medición para cada 
parámetro.  
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3.2.7 Beighton o hiperlaxitud 
 
Martinez Larrarte (2013) describe la hiperlaxitud como un síndrome que consiste en 
manifestaciones clínicas dolorosas del sistema osteomioarticular, que pueden ser 
generalizadas o no, y acompañarse de signos inflamatorios y degenerativos articulares, 
derivados de tener mayor elasticidad articular que la población media general, es decir, 
ser hipermóvil o hiperlaxo, para lo cual existen diferentes criterios diagnósticos, 
sugiriendo el uso de algunos de ellos como los de Beighton59.  
 
Un estudio realizado por Al-rawy et. al (1997). en Baghdad, analiza la relación entre la 
hipermovilidad y la condromalacia, generador de DAR. Para esto se pesquisó la 
presencia de movilidad normal, o hiperlaxitud mediante el test de beighton.  Se 
determinó que en los sujetos con hiperlaxitud eran más comunes las rodillas con 
condromalacia rotuliana en comparación con el grupo control. A modo de conclusión se 
establece que la hiperextensibilidad de la rodilla por la hiperlaxitud puede ser un factor 
que contribuye en la patogénesis de condromalacia rotuliana, y con esto a la generación 
del DAR 60.  
 
Por otra parte, un estudio realizado por Kyndall L. Boyle (2003) que buscaba determinar 
la fiabilidad inter e intra evaluador de la evaluación de hiperlaxitud mediante el test de 
Beighton utilizando el coeficiente de correlación de Spearman como prueba estadística. 
Como conclusión del estudio los resultados sugieren que la fiabilidad intra e 
interevaluador del test de Beighton es buena a excelente 61.   
Un estudio realizado por Abujam (2014) en 1838 jóvenes estudiantes de África, 
determinó la relación entre dolor articular y la presencia de hiperlaxitud mediante el test 
de Beighton. Se utilizó odds ratio para determinar la significancia dando como resultado 
2.5 a 7.2 con un intervalo de confianza del 95% 62. 
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3.3. Antecedentes legales 
 
Desde 1964, la Asociación Médica Mundial (AMM) mediante asambleas médicas ha 
formulado la Declaración de Helsinki, la cual propone principios éticos para la 
investigación médica, específicamente enfocadas en la intervención con seres humanos.  
 
A través de esta declaración, la AMM establece algunos principios generales que 
permiten un desarrollo profesional ético y en relación a los derechos que poseen los 
pacientes que son aplicados en está investigación al momento de ser intervenidos. Por un 
lado, la AMM expone que el profesional debe velar ante todo por la salud, el bienestar y 
los derechos de los pacientes, ya sea en una prestación de atención en salud o en un 
proceso de investigación similar. Por otro lado, la AMM señala que el propósito 
principal de las investigaciones médicas en seres humanos se centran en las causas, 
evoluciones y efectos de las enfermedades, logrando de esta manera enfocarse en la 
mejora de los métodos, procedimientos y tratamientos médicos, lo cual requiere 
evaluaciones continuas por medio de la investigación, de tal manera que sean eficaces, 
seguras, de calidad y efectivas. Además, la AMM sostiene que las investigaciones en 
seres humanos están sujetas a normas éticas, puesto que aseguren el respeto entre 
profesional y paciente, protegiendo la salud de este último y sus derechos. En relación a 
esto, la declaración sostiene que si bien el objetivo de las investigaciones en salud es 
generar conocimientos que no han sido estudiados anteriormente, este objetivo no debe 
ser más importante que los derechos de los participantes en la investigación, por ende, 
debe existir protección de las personas que forman parte de la investigación, siendo 
responsabilidad de los investigadores.  Desde este aspecto, los investigadores realizaron 
el estudio a partir de estas normas, y estándares éticos, legales y jurídicos establecidos, 
lo cual puede considerar la protección de los derechos humanos, a la comunidad, al 
medio ambiente, etc. 
En cuanto a los riesgos, costos y beneficios, la AMM señala que las investigaciones de 
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salud en seres humanos deben realizarse sólo cuando se hayan implementado medidas 
para reducir al mínimo los riesgos, de tal manera que exista control de estos a través de 
monitoreo y evaluaciones por parte del grupo de investigadores. De esta manera, debe 
existir una previa comparación de los riesgos y los costos para los seres humanos que 
participan en la investigación, en comparación con los beneficios que se obtendrán a 
través de este proceso. En ese punto el costo para los sujetos de la muestra fue sólo en 
relación al tiempo de que tardaron los investigadores en realizar las evaluaciones. 
En relación a los aspectos formales, la AMM señala que los protocolos de la 
investigación deben ser enviados y presentados ante el Comité de ética de investigación, 
de tal manera que pueda ser revisado, comentado y aprobado, a través de un proceso 
transparente. Este comité tiene el derecho de controlar el proceso, por lo cual el o los 
investigadores deben propiciar información del control al comité. Finalmente, cuando la 
investigación ha llegado a su fin, es necesario presentar un informe final al comité donde 
se exponga una síntesis de los resultados y conclusiones del estudio realizado en los 
runners. 
 
La AMM expone que, durante un proceso de investigación, debe existir privacidad y 
confidencialidad, logrando así resguardar y proteger la intimidad de los seres humanos 
que participen de la investigación. En relación a esto, los investigadores informaron al 
participante cada detalle de la investigación, es decir, los propósitos, objetivos, riesgos, 
costos, resultados esperados, etc. 
 
Finalmente, la AMM señala que, al finalizar una investigación con seres humanos, el 
estudio debe ser publicado en una base de datos disponible al público, ya que los 
investigadores tienen el deber de disponer al público los resultados de la investigación, 
considerando los resultados positivos y negativos. Además, de acuerdo con la AMM 
(2013), la publicación debe señalar mediante cita la fuente de financiamiento que se ha 
utilizado y las afiliaciones institucionales 63. 
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3.4.. Antecedentes históricos  
 
La alteración del mecanismo extensor de rodilla es considerado uno de los trastornos 
más comunes en esta región.  
Fox (1975) planteó una hipótesis que sugería que un desequilibrio muscular entre los 
estabilizadores dinámicos de la patela serían los responsables del mal alineamiento y la 
alteración de la excursión patelar y además, del SDPF 64. 
 
Cavanagh et al, (1980) estudiaron las fuerzas de reacción del suelo que se producen 
durante la carrera para examinar los cambios en la distribución del CoP durante la fase 
de apoyo 65. De esta manera, buscaron determinar como el CoP y el control postural 
durante la marcha puede afectar la carrera y ser posible generador de compensaciones 
que resulten en DAR.  
 
Considerando estudios previos que involucran alteraciones biomecánicas de las 
estructuras de la cadera, Janda (1983)66 postuló un desequilibrio muscular común de 
disminución de la actividad electromiográfica en el GM que puede llevar a producir de 
manera precoz una sobreactivación y un aumento de la tensión del TFL y la BIT. 
Indirectamente en el DAR hay involucrados otras estructuras que participan de esta 
alteración, lo que da la necesidad de realizar múltiples evaluaciones en dichas 
estructuras. 
 
Arthur pappas et al (1984) del departamento de ortopedia de la Universidad de 
Massachusetts, realizaron un análisis del desplazamiento tibial y el genu recurvatum en 
seis sujetos, además de una revisión de la bibliografía con respecto a la alteración 
propiamente tal. Dentro de los hallazgos, determinaron la alta incidencia de genu 
recurvatum en sujetos con lesiones previas en rodilla tales como traumatismos directos, 
inmovilización prolongada, subluxación patelar, entre otros, además de condiciones 
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anatómicas como dismetrías en las extremidades inferiores. Dentro de las características 
clínicas comunes en los análisis, se incluyen genu recurvatum, DAR, fatiga, debilidad y 
deterioro de la función 67.  
 
Messier et al.(1991) informaron que “los ángulos Q fueron mayores en el grupo con 
dolor patelofemoral”68. Además,  sugieren que el ángulo Q es un fuerte discriminador 
entre los corredores no lesionados y los corredores con dolor patelofemoral, generando 
evidencia histórica para esta variable anatómica, como un  factor importante en la 
generación de DAR. 
 
 Voight (1991), postuló que la asincronía en los tiempos de activación de los vastos 
contribuiría a la inestabilidad de la articulación de la rodilla 69.  
 
Por otra parte, y de acuerdo a las investigaciones de  McConnell (1996), la sobrecarga 
compensatoria de la banda iliotibial70 afecta indirectamente al VMO, único estabilizador 
medial, principalmente en los primeros 30º, el cual coincidentemente corresponde al 
rango doloroso según lo señalado por Herrington (1997)71, y según McConnell (1996) 
disminuyendo su actividad70 y con esto desviando hacia lateral la patela, siendo este otro 
determinante de DAR.  
 
Grelsamer y McConnell (1998)72, indicaron que la disfunción del GM puede resultar en 
la caída contralateral de la pelvis o el aumento de la rotación interna de cadera. Mientras 
que según Claiborne et al (2006), Hollman et al (2009), Jacobs et al (2007) y Willson 
(2006) el aumento de la rotación interna de cadera puede contribuir a un mayor vector de 
fuerza  en el valgo de rodilla, lo que contribuye al DAR y a una disminución de la fuerza 
muscular en cadera73, 74, 75, 76.  
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3.5. Antecedentes institucionales 
 
Araneda, Lopez y Mastrantonio (2012), presentaron en la Universidad Andrés Bello, 
Sede Viña del Mar un seminario de título enfocado en una población de  sujetos con 
síndrome de dolor patelofemoral (SDPF). En esta investigación con nombre “Estudio 
comparativo entre protocolo basado en Entrenamiento Funcional y Entrenamiento 
Funcional Complementario con Terapia Manual Ortopédica en sujetos con dolor 
unilateral en cara anterior de rodilla”, los sujetos fueron sometidos a dos intervenciones 
con el objetivo de compararlas. La primera intervención contempló un protocolo basado 
en el entrenamiento funcional; la segunda intervención utilizó el mismo protocolo de 
entrenamiento funcional y adicionalmente terapia manual ortopédica. Una de las 
variables evaluadas en dicho estudio, al igual que en la presente investigación, fue el 
dolor. 
  
De acuerdo a los resultados de la investigación, se concluyó que el entrenamiento 
funcional complementado con terapia manual ortopédica es una herramienta efectiva en 
la disminución del dolor en el SDPF generando cambios estadísticamente significativos. 
  
Como anteriormente ha sido mencionado, el SDPF, y dentro de éste el DAR, tienen un 
origen multifactorial, por lo que no existe un consenso respecto a cómo tratarlo. En este 
marco, toma relevancia el estudio de distintos factores que predisponen a padecer DAR 
de tal manera que al identificar la(s) variable(s) que predomine(n) se puedan crear 
protocolos de tratamiento enfocados en la prevención primaria, secundaria y terciaria y, 
además, levantar antecedentes que aporten en la rehabilitación de esta patología 77. 
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4. Diseño Metodológico 
 
4.1. Tipo de investigación o estudio 
  
El presente seminario de título corresponde a una investigación de tipo mixta con un 
enfoque descriptivo comparativo entre las variables que posteriormente serán descritas 
y, además, analizar y comparar sus resultados con el fin de determinar qué factor 
determina mayormente en DAR.  
  
4.2. Diseño Investigación 
  
Este estudio se catalogó como un diseño no experimental longitudinal, pues se buscaba 
determinar la diferencia de variables entre ambos grupos evaluados. La muestra se 
determinó por conveniencia de los investigadores y no de forma aleatoria.  
  
4.3. Alcance del estudio 
  
La investigación tiene un carácter descriptivo puesto que se pretende establecer el cómo 
se manifiesta el DAR en la EI, considerando los diversos factores que predisponen a 
padecer este síntoma. 
 
4.4. Población y muestra 
  
Runners de la quinta región que padecen DAR y grupo de control, sujetos asintomáticos 
entre 18-25 años. Muestra determinada por conveniencia, no probabilística. 
Adicionalmente, se establecieron los siguientes criterios: 
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4.5. Criterios de inclusión 
 
Ser runner y entrenar más de 4 veces al mes, corriendo sobre 5 Kilómetros por carrera. 
Edad 18 -25 años 
 
4.5. Criterios de exclusión 
 
EVA mayor o igual a 5 
Tener artrosis de rodilla 
Cirugía previa en extremidad inferior 
Recibir tratamiento paliativo para el dolor y/o kinésica 
Tener algún trastorno vestibular  
Estar participando en otra investigación 
 
4.6. Aspectos éticos de la investigación 
 
Cada sujeto de la muestra empleada debió completar un consentimiento informado, en el 
cuál respeta el principio de autonomía. Esta investigación se basa en lo promulgado por 
Faden y Beachamp  (1986) y Acevedo Pérez (2002), ellos señalan que la investigación 
debe cumplir con tres condiciones: ausencia de control externo, intencionalidad y 
conocimiento por parte del sujeto de prueba 78, 79.  
Los investigadores han declarado no tener conflicto de intereses. 
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4.7. Variables 
 
4.7.1 Dolor Anterior de Rodilla (DAR)  
 
Definición conceptual 
 
La IASP (1979) define el dolor como una experiencia emocional y sensorial 
desagradable asociada a un real o potencial daño de los tejidos 80. El dolor anterior de 
rodilla tiene un origen multifactorial, es por esto que la definición también puede tener 
diversas direcciones, dependiendo de los hallazgos que puedan detectar los 
investigadores en las evaluaciones.  
 
Definición operacional 
 
De acuerdo a los estudios de Hawker et al (2011) fue medido a través de Escala Visual 
Análoga (EVA) 81.  
Se cita a los sujetos de forma individual con el investigador el cual registra el valor 
obtenido luego de la aplicación de la EVA al inicio de la evaluación. Se consideró el 
dolor percibido por el paciente en reposo, y posterior a la evaluación dinámica, la que se 
realiza al finalizar una carrera de 1 Km. a ritmo estable. 
 
4.7.2 Acortamiento BIT 
 
Definición conceptual 
 
Michelle Badash. (2011) lo define como una contractura por la tensión permanente 82 de 
la BIT que genera desplazamiento lateral de la patela.  
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Definición Operacional 
De acuerdo a lo señalado por Reese (2003), se midió mediante el test de Ober83. Sobre 
una camilla sujeto se ubica en decúbito lateral. El investigador movilizó pasivamente la 
extremidad ubicada superiormente, provocando una extensión y abducción coxofemoral. 
Una vez mantenida esta posición pasiva, se dejó caer la extremidad en busca de 
acortamientos. Luego se repitió contralateralmente. El protocolo se explica más 
detalladamente en Anexo 1.3 
 
4.7.3 Actividad Electromiográfica 
 
Definición conceptual 
 
Kuhler (2013) lo define como un procedimiento utilizado para evaluar la actividad 
eléctrica de los nervios cuando los músculos están tanto en contracción como en reposo 
84.  
Mientras que para Basmajian (1974) es una técnica experimental que se preocupa del 
desarrollo, registro y análisis de las señales mioeléctricas. Estas señales mioeléctricas se 
forman por las variaciones fisiológicas en el estado de membranas de la fibra 
muscular85. 
 
Definición Operacional 
 
Mediante electromiografía de superficie (EMGs).  
Para la evaluación de la actividad electromiográfica se utilizó un sistema de 
electromiografía de superficie Noraxon DTS. Se registraron 8 canales a partir de 4 
músculos bilaterales los cuales fueron GM, RF, VMO y VL. Los puntos de fijación de 
los electrodos, fueron  seleccionados de la European recommendation for surface 
electromyography, los que fueron mencionados en el estudio de Rainoldi et al. (2004) 86. 
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La señal analógica de la EMGs fue capturada con electrodos inalámbricos con un rango 
de transmisión de 20 mts. Los sensores evalúan la actividad eléctrica de la Unidad 
motora y envían una señal. Esta señal fue digitalizada y se transfiere a un ordenador a 
través de una interfaz Bluetooth. La frecuencia de sampleo fue de 1500 Fz. 
Protocolo de evaluación se especifica en anexos.  
 
4.7.4 Desplazamiento CoP 
 
Definición conceptual 
 
“Corresponde al punto de localización del vector de las fuerzas verticales de reacción del 
suelo. Representa el promedio de todo el peso que está en contacto con la superficie del 
piso. Este es totalmente independiente del centro de gravedad. La localización del CoP 
bajo cada pie es el reflejo directo del control neural de los músculos de tobillo.” (Winter, 
1995)87. 
 
Definición operacional  
 
Medido mediante el registro de la plataforma de marcha Zebris . Una vez finalizada la 
carrera de 1 Km. y la instalación de los electrodos con sus respectivos sensores, se ubicó 
al sujeto en bípedo frente a la plataforma. Se solicitó al sujeto caminar sobre la 
plataforma en un ciclo compuesto por un recorrido de ida y otro de vuelta. 
Previo a la realización, se instruyó al sujeto en la prueba y se llevaron a cabo 2 marchas 
sobre la plataforma con el fin de familiarizar al sujeto en la medición. 
Los investigadores una vez finalizado el registro, analizaron de manera inmediata el 
informe entregado por Zebris para detectar posibles errores en la medición. Cuando se 
detectaron errores en la medición, como mal fijación de electrodos, dando señales 
alteradas o error al re-ingresar a la plataforma en el momento de la marcha, se realizó 
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una nueva medición (Anexo 1.4.). 
 
4.7.5 Ángulo Q 
 
Definición Conceptual 
 
El ángulo Q, es un ángulo agudo formado por la línea resultante de la fuerza del 
cuádriceps femoral, en la base de la patela y la línea de tracción del tendón del 
cuádriceps al vértice de la patela. Con la línea resultante entre la espina iliaca antero 
superior con el punto medio en la base de la patela. Un estudio realizado por Livingston 
(1997) señala que “Un ángulo Q superior a 20 ° puede llevar a inestabilidad de la 
articulación de la rodilla y el seguimiento de la patela hacia lateral.” 11.  
 
Definición Operacional 
 
Para evaluar el ángulo Q se utilizó goniómetro, cinta métrica y lápiz dermográfico. Con 
el sujeto ubicado en supino, se procede a marcar las 2 líneas determinantes para analizar 
este ángulo, una línea desde EIAS hasta la porción media del borde superior de la patela 
y una línea con la proyección superior del tendón patelar. Luego se procede a medir la 
intersección de estas dos líneas con goniómetro dando el ángulo Q. (Anexo 5.1.5) 
 
4.7.6 Genu Recurvatum 
 
Definición Conceptual 
 
Deformación de la rodilla caracterizada por hiperextensión y convexidad posterior de 
ésta que puede ser debida a una debilidad de músculos como el tríceps sural o el 
cuádriceps, que provocan hiperextensión de la rodilla para evitar las caídas. 
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Definición Operacional 
 
Para esta medición se utilizó una plomada, una cámara fotográfica y una pared con un 
fondo blanco y liso. Una vez fijado el sujeto en decúbito lateral, posterior a la plomada, 
se procedió a fotografiar al sujeto, para posteriormente evaluar la angulación de esta 
hiperextensión de rodilla. (Anexo 5.1.8)   
 
4.7.7 Hiperlaxitud 
 
Definición Conceptual 
 
Velasco et al (2010) la define como un aumento exagerado de la movilidad de las 
articulaciones tanto en movimientos pasivos como en movimientos activos, y se debe a 
una alteración hereditaria del colágeno 88.  
 
Definición Operacional 
 
Se midió hiperlaxitud clínicamente a través del test de Beighton que contempla la 
ejecución de 5 maniobras (4 bilaterales y 1 global) que suman un total de 9 puntos. 
Sobre 4 puntos se considera hiperlaxitud. Detalles se especifican en el protocolo 8.1.8 
 
4.7.8. Variables controladas 
 
 Edad 18 a 25 años. 
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4.8 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 
 
El estudio contó con la implementación de una encuesta para runners que consistía en 
una serie de preguntas con alternativas donde ellos especificaron distancia de carrera, 
duración, superficie en la que la realizan, etcétera. La aplicación de la encuesta redujo la 
población de estudio a una muestra a conveniencia, que delimitó la edad. 
 
Además, se realizó una pauta de evaluación con las distintas variables a medir, con el fin 
de recolectar los datos reunidos de las mediciones. Esta pauta fue creada por los 
investigadores y validada por profesionales del área de la rehabilitación deportiva con 
una vasta experiencia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
58 
 
4.9 Prueba piloto 
 
La realización de una prueba piloto generó los protocolos del estudio, como también la 
familiarización con los instrumentos de evaluación por parte de los investigadores, con 
la utilización de los materiales anteriormente mencionados y el análisis de los datos 
obtenidos. Estas pruebas se realizaron en dependencias de la Universidad Andrés Bello, 
sede Viña del Mar en dos ocasiones, el día martes 2 de septiembre para realizar la 
prueba de Genu recurvatum, medición del dolor, acortamiento de la BIT, ángulo Q y test 
de Beighton. Se evaluó dolor a través de EVA en reposo y post actividad dinámica y el 
acortamiento de BIT mediante test de Ober de forma bilateral.  
 
La evaluación del ángulo Q, se realizó mediante goniometría convencional, marcando 
los puntos en la patela, con un lápiz dermográfico, mientras que la evaluación del genu 
recurvatum, se realizó mediante la utilización de una plomada, la cual fue instalada por 
los investigadores a 1 mm sobre el nivel del suelo. Y posterior a su posicionamiento uno 
de los investigadores capturó una fotografía en el plano sagital. 
La segunda ocasión en que se realizó la prueba piloto fue el día 3 de Octubre del 2014, 
donde se realizó la prueba dinámica, evaluación de CoP y EMG 
El CoP se evaluó mediante la marcha sobre la plataforma Zebris. 
La actividad electromiográfica de GM, RF, VL y VMO se realizó mediante el 
posicionamiento de electrodos en los vientres musculares de cada músculo determinados 
por la European recommendation for surface electromyography, mencionados en el 
estudio de Rainoldi et al (2004) 86 durante la marcha sobre la plataforma Zebris. 
 
Las descripciones detalladas se presentan en Anexo de Protocolos. 
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4.10 Trabajo de campo 
 
La aplicación previa de una encuesta, entregó al grupo de investigadores una base 
cuantificable sobre el número de la muestra, y características específicas de los sujetos 
de prueba. La secuencia que siguió el estudio tiene por lógica una evaluación previa de 
cada sujeto de prueba, valorando su ingreso al estudio seguido de la distribución 
aleatoria en cada uno de los dos grupos con el que consta la investigación.  
 
Finalmente se evaluaron los resultados por parte del equipo de investigación para 
analizar los predictores a padecer DAR en relación al grupo que padece DAR. 
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4.11 Técnicas para el análisis de información 
 
Para el análisis de los datos cualitativos de las variables que arrojaron respuestas 
dicotómicas, se utilizó la prueba de Fisher (estas fueron test de Ober, Test de Beighton y 
Genu Recurvatum). La prueba de Wilcoxon se utilizó para analizar los datos que se 
obtuvieron con la medición del dolor. 
Mientras que para la variable del ángulo Q, sus datos se analizaron con la utilización de 
la prueba T-student del software Graphpad prism 5. 
De esta manera se determinará si los datos obtenidos tienen algún tipo de significancia 
en el DAR.  
Para un análisis de datos cuantitativos se evaluaron  las variables, obteniendo una serie 
de datos, los cuales posteriormente fueron comparados para cada variable entre el grupo 
de runners con DAR y sin DAR, utilizando la prueba de análisis de datos, T-student, la 
que según Rivas-Ruiz et al (2013) “permite comparar dos medias con distribución 
normal, ya sean relacionadas o de muestras independientes” 26. 
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4.12 Análisis estadístico  
 
4.12.1 Software Matlab_R2012b 
 
La primera recolección de datos se realizó desde el software Noraxon MR3, exportando 
los valores en formato excel.csv desde notebook Toshiba, para ser importados a un 
MacBook Air para el posterior análisis de datos con software Matlab_R2012b.  
Posterior a la obtención de los valores de electromiografía, se realizó prueba de 
coeficiente de correlación de Pearson 
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Figura 2. Representación tabla de datos en sujetos con DAR, columnas segmentadas por 
músculo evaluado y de acuerdo a su lateralidad, así con los 4 músculos. Misma 
representación para sujetos asintomáticos.  
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4.12.2 Software R 
 
Este software fue utilizado para representar mediante boxplot los resultados de EMG y 
CoP que arrojaron una buena correlación  para esta investigación. Los pasos para crear 
los boxplot se detallan a continuación:  
 
1. En primer lugar, se ingresa el comando con los respectivos valores de muestra, 
promedio (mean) de la variable y desviación estándar (sd) de la misma. (ejemplo en 
imagen). 
 
Figura. 3 representación de comando con tamaño de nuestra, promedio y desviación 
estándar para la variable tiempo de peak EMG de VMO en sujetos con DAR. 
 
1. Luego se ingresa el comando para crear el boxplot correspondiente a los datos 
ingresados con el comando anterior, en donde este comando tendrá los valores límites 
del eje Y correspondiente a la unidad de medida de la variable. (ejemplo en figura 4) 
 
 
64 
 
 
Figura 4: representación del comando para la creación del boxplot para la variable 
“tiempo peak de VMO en sujetos con DAR”. 
 
 
4.12.3 Coeficiente de correlación de Pearson (r) 
 
Consiste en una prueba estadística que analiza la relación entre dos variables medidas en 
un nivel de intervalos. El coeficiente “r”  de Pearson puede variar entre -1.00 a +1.00, 
donde según Sampieri R, (2003)89, -1.00 es una correlación negativa perfecta. Cuando r 
es 0, no existe correlación, por ende las variables son independientes y finalmente 
cuando el “r” es +1.00, la correlación es positiva perfecta.  
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4.13.3.1 Significancia del coeficiente de correlación de Pearson. 
 
El valor obtenido al aplicar el coeficiente de correlación de Pearson, se comparó    con el 
valor de tabla para determinar la significancia de este coeficiente. En donde los pasos a 
seguir fueron: 
1. Determinar los grados de libertad (g.l.) de la muestra (n) con la fórmula n-2=g.l., 
en donde n=11, por lo tanto, el resultado fue 11-2=9. 
2. Ubicar el valor en tabla (g.l. = 9), con significancia de 0,05 (0,602). 
 
Figura 5: Tabla para determinar la significancia de los coeficientes de correlación de 
Pearson. Tabla extraìda de: Universidad Nacional Autónoma de México. Facultad de 
medicina. Departamento de salud pública. 1996, Octubre. pp. 189-199. 
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3. Comparar el valor obtenido (0,602) en tabla con los coeficientes de Pearson. 
4. Los valores de Pearson que superan al valor de tabla, indicaron que no había 
asociación estadísticamente significativa entre las variables asociadas con el coeficiente 
de Pearson. 
 
4.12.4 Prueba de Fisher 
 
La recolección de los datos de las variables de ángulo Q, Beighton y BIT, se obtuvo 
mediante la medición con sus respectivos protocolos. 
Posterior a la recolección de los datos, se traspasaron a una tabla excel. 
Luego para análisis de los datos, de acortamiento de BIT, test de Beighton y Genu 
recurvatum del grupo con DAR se utilizó la prueba de Fisher, la cual se detalla en los 
siguientes pasos: 
1. Se crea una tabla la cual se divide en 4 cuadrantes, nombrados con las letras de la A-
D. En donde los cuadrantes superiores serán A y B, desde izquierda a derecha y los 
inferiores C y D, en la misma disposición. 
2. Se clasificaron los valores de dolor de acuerdo con el estudio realizado por Clarett 
(2012), en donde valores de EVA entre 0-3 se catalogó como un dolor leve, 4-6 dolor 
moderado y sobre 6 dolor severo90.  
3. En donde los cuadrantes superiores corresponden al dolor leve y los inferiores un 
dolor moderado. 
4.    Los cuadrantes de la columna de la izquierda corresponden a los valores que fuesen 
de respuesta positiva (positivo o sí), mientras que la de la izquierda a los valores 
negativos (negativo o no). 
5.    Luego se suman todos los sujetos de una columna que en que la respuesta fuese 
positiva o negativa (si o no), y se rellena el cuadrante correspondiente, tanto para el 
grupo con dolor leve como para el dolor moderado. 
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Figura 6: representación de tabla de prueba de fisher para el grupo con dolor, quienes se 
clasificaron en leve (L) y moderado (M). 
 
 
6.    Una vez que se tiene completa la tabla, se completa la siguiente fórmula: 
Figura 7: Formula para prueba de Fisher 
 
 
 
68 
 
7.  Post aplicación de la fórmula, el resultado que se obtiene de la fórmula se compara 
con el coeficiente de significancia de 0.05 (p<0.05), si el valor de p es menor a 0.05, se 
considera que  hubo cambios significativos. 
 
 
4.12.5 Prueba de Wilcoxon 
 
Para el análisis de los datos del DAR, se utilizó la prueba estadística de Wilcoxon, la 
cual se detalla en los siguientes pasos: 
1.    Se crea la tabla con los datos del dolor pre y post evaluación. 
2.    Luego se saca la diferencia entre los valores pre y post. 
3.    Luego se le otorga un rango a cada valor. 
4.    Posteriormente, el rango del signo que menos se repite, se le otorga un valor, dado 
por la suma de datos de ese rango. 
 
 
Figura 8: representación de la prueba de Wilcoxon aplicada para el dolor 
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5.    Finalmente, se ubica el valor en la tabla de valores de wilcoxon. 
6.    Y finalmente, se compara con el coef. de significancia de 0.05, para conocer si los 
cambios fueron significativos.  
 
4.13.6 Prueba T 
 
La prueba T se utilizó para analizar los datos obtenidos de la medición del ángulo Q, la 
cual se aplicó mediante el software Graphpad prism 5, a continuación se detallarán los 
pasos para el análisis: 
 
1.    Se crea un nuevo gráfico 
2.   Luego se crean 2 columnas, una para los datos de ángulo Q de la pierna derecha o 
izquierda de sujetos con y otra con los datos de la misma extremidad para el grupo sin 
dolor. 
 
Figura 9: representación de las columnas de ángulo Q derecho para ambos grupos, 
graficado con el software Graphpad prism 5. 
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3.    Luego se analiza y va a la opción de estadísticas de columnas, para verificar si los 
datos están normalizados 
 
 
Figura 10: representación de la obtención de la normalidad para ángulo Q derecho 
en ambos grupos, graficado con software Graphpad prism 5. 
 
 
4.    Luego, se va a la opción de analizar y se aplica la prueba t 
5.    De la prueba t, se obtiene el valor de p, el cual si da un valor mayor a 0.05 el 
resultado no es significativo. 
 
 
 
 
Figura 11: Representación de la obtención del valor de p para la aplicación de la prueba 
t, en ángulo Q derecho para ambos grupos, graficado con software Graphpad prism 5. 
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4.13. Instrumentos 
 
Plataforma de marcha Zebris GMH (año 2014) 
Electromiógrafo (Marca Zebris, año 2014)  
Macbook Pro OSX 10.9.2 (Marca Apple, año 2013) 
Macbook Air OSX 10.9.2 (Marca Apple, año 2014) 
Notebook (Marca Toshiba, año 2014) 
Software Graphpad prism 5 
Software R 3.1.2 GUI 1.65 Mavericks build (6833) for  Mac OS X GUI 
Camilla (Marca Gymna, año 2014) 
Lápiz dermográfico  
Tallímetro (marca Detecto) 
Goniómetro plástico 
Cinta métrica metálica 
Conos plásticos 
Afeitadora (Marca Siegen, modelo SG-8410, año 2014) 
Plomada  
Camara fotografica Cannon SX30 IS Power Shot 
Alcohol  
Esponja abrasiva  
Software Microsoft Excel for Mac. Versión 14.0.0. (año 2011) 
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5. Resultados 
 
5.1 Dolor anterior de rodilla (DAR) 
 
La prueba estadística de Wilcoxon determinó que para esta variable la diferencia en la 
presencia de  DAR pre y post evaluación fue significativo, por lo que se podría concluir 
que la actividad física exacerba el dolor medido mediante escala EVA. Se utilizó un 
nivel de significancia de 0,05, por lo tanto el valor obtenido por la tabla de valores 
críticos para la prueba de wilcoxon (T1=11) fue mayor al obtenido en la tabla de pares 
evaluados (T2=0). 
 
5.2 Genu Recurvatum  
 
Los resultados de la prueba de Fisher al analizar la relación del dolor de los sujetos con 
DAR con el genu recurvatum, arrojaron que esta relación no es estadísticamente 
significativa con un nivel de significancia de 0,05, ya que arrojó un valor P de 0,5090. 
(Figura 12), es decir, el genu recurvatum no afecta en la prevalencia de padecer DAR.  
                
Figura 12: representación para genu recurvatum. 
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5.3 Acortamiento Banda iliotibial (BIT)  
 
La relación entre la extremidad inferior derecha e izquierda para el acortamiento de la 
BIT en los sujetos con DAR, las diferencias no son estadísticamente  significativas 
debido a que el valor obtenido mediante la Prueba de Fisher (0.3818 y 0.5090, 
respectivamente) para estas variables fue mayor a 0.05. El nivel de significancia 
utilizado para determinar la significancia de los resultados de esta prueba fue 0,05.    
Figura 12: representación para BIT D. 
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     Figura 13: Representación para BIT izquierda. 
 
5.4 Ángulo Q 
 
Se utilizó la prueba T del software graphpad prism 5, para el análisis de ambas 
extremidades derechas (con dolor y sin dolor) e izquierdas (con dolor y sin dolor), dando 
como resultado (0,7374 y 0,7976, respectivamente), demuestran que no son 
estadísticamente significativos los cambios de ángulo Q, con un nivel de significancia de 
P < 0,05. 
 
5.5 Actividad electromiográfica de superficie 
 
La actividad electromiográfica se obtuvo desde software Noraxon, con software 
graphpad prism 5 se procedió a evaluar la normalidad de los datos obtenidos, resultando 
todos los recogidos de la prueba de marcha. Posteriormente los investigadores aplicaron 
prueba de correlación de Pearson entre los valores obtenidos por cada músculo con las 
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variables previamente mencionadas. Las correlaciones fueron evaluadas de acuerdo a su 
significancia y clasificadas de este mismo modo. 
 
 
Figura 14.  gráfico representativo de actividad eléctrica de VMOI de un sujeto sin DAR, 
con dominancia derecha, eje x tiempo en segundos, eje y, amplitud en uV (160). 
 
 
 
 
Figura 15. Gráfico representativo de actividad eléctrica de VMOI de un sujeto con DAR 
derecha.  eje x tiempo en segundos, eje y, amplitud en uV (140). 
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Figura 16. Gráfico representativo de actividad eléctrica de VMOD de un sujeto sin 
DAR, con dominancia derecha, eje x tiempo en segundos, eje y, amplitud en uV (120). 
 
 
 
 
 
Figura 17. Gráfico representativo de actividad eléctrica de VMOD de un sujeto con 
DAR derecha, eje x tiempo en segundos, eje y, amplitud en uV (70). 
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Figura 18. Representación mediante boxplot del delay de activación EMG en VMO de 
la extremidad de los sujetos con DAR (boxplot azul) vs la extremidad dominante de los 
sujetos sin DAR (boxplot amarillo).  Sujetos con DAR obtuvieron mayor desviación 
estándar de sus valores, a diferencia de los sujetos de asintomáticos quienes tienen 
valores del peak de activación homogéneos. 
 
 
Figura 19. Amplitud (uV) EMG de VMO sin DAR (boxplot celeste), en comparación 
con amplitud de VMO con DAR (boxplot gris). Sujetos asintomáticos obtuvieron 
valores con mayor dispersión en relación a sujetos con DAR. 
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Figura 20. Boxplot representa amplitud EMG de RF. En gráfico celeste sujetos 
asintomáticos y en gráfico verde, sujetos con DAR. Sujetos asintomáticos tienen una 
mayor amplitud (uV) en comparación con sujetos con DAR, los cuales tienen las 
medidas de tendencia central proximales al segundo cuartil del boxplot. 
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5.6 Desplazamiento del Centro de presión (CoP) 
 
Los datos de desplazamiento del CoP, se obtuvieron mediante el software Noraxon, y 
posteriormente analizada su normalidad con el software Graphpad prism 5, tanto para el 
grupo con DAR como para el sin DAR. 
Para analizar los datos obtenidos de CoP (desplazamiento AP, desplazamiento ML y 
desplazamiento del centro de presión en la huella plantar), se aplicó el coeficiente de 
correlación de Pearson  para determinar su relación con las variables de EMG y 
finalmente se determinó la significancia de esta relación. 
 
 
Figura 21.  Representación del desplazamiento del CoP, a través de la huella plantar en 
el transcurso de la marcha, en sujetos con DAR (boxplot azul) vs sujetos sin DAR 
(boxplot celeste). Del análisis de la gráfica se obtiene que sujetos sintomáticos tienen un 
mayor desplazamiento del CoP en comparación a sujetos sin DAR, a pesar que estos 
tienen un whisker superior similar. 
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PROMEDIO 
 
 
 
Sujetos Desplazamiento 
AP 
Desplazamiento 
ML 
Desplazamiento 
CoP en huella 
plantar 
 
 
 
 
 
C/ DAR 
Sujeto 1 170 3 133 
Sujeto 2 175 0 128,5 
Sujeto 3 188 21 142 
Sujeto 4 173 11 126 
Sujeto 5 138 0 111 
Sujeto 6 150 12,5 114,5 
Sujeto 7 150 0 143 
Sujeto 8 161 22 124,5 
Sujeto 9 172 7 115 
Sujeto 10 199 14 115,5 
Sujeto 11 143 0 144,5 
 
Tabla 1. Valores de CoP (desplazamiento A-P, M-L, y CoP en huella plantar) en grupo 
sintomático. 
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          PROMEDIO  
 
 
 
Sujetos Desplazamiento 
AP 
Desplazamiento 
ML 
Desplazamiento 
CoP en huella 
plantar 
 
 
 
 
 
S/ DAR 
Sujetos 1  133 13,5 148,5 
Sujetos 2  143 0 119 
Sujetos 3  170 0 115,5 
Sujetos 4 175 9 127,5 
Sujetos 5  156 0 134,5 
Sujetos 6 163 31 147,5 
Sujetos 7 145 0 124,5 
Sujetos 8 213 33 122,5 
Sujetos 9 158 27,5 115,5 
Sujetos 10 187 19 116,5 
Sujetos 11 186 32 122 
 
Tabla 2. Valores de CoP (desplazamiento A-P, M-L, y CoP en huella plantar) en grupo 
asintomático. 
 
5.7 Largo del paso 
Los valores obtenidos para la variable largo del paso, tanto de los sujetos sintomáticos 
como asintomáticos se importaron a través del software Noraxon de la plataforma Zebris 
FMD, y sus resultados están representados en la siguiente tabla. 
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    PROMEDIO 
 Sujetos Largo del paso 
 
 
 
C/ AKP 
 
 
Sujeto 1 
Sujeto 2 
Sujeto 3 
Sujeto 4 
Sujeto 5 
Sujeto 6 
Sujeto 7 
Sujeto 8 
Sujeto 9 
Sujeto 10 
Sujeto11 
268 
300 
306 
276,5 
257 
272 
296,5 
276,5 
275,5 
285,5 
289,5 
 
Tabla 3. Valores de largo del paso en grupo sintomatico. 
 
  PROMEDIO 
 Sujetos                                              Largo del paso 
 
 
 
 
 
S/ AKP 
 
 
 
 
 
 
Sujeto 1 279,5 
Sujeto 2 278,5 
Sujeto 3 279,5 
Sujeto 4 287,5 
Sujeto 5 272 
290 Sujeto 6 
Sujeto 7 274 
Sujeto 8 315,5 
Sujeto 9  281 
Sujeto 10 298 
Sujeto 11 291,5 
Tabla 4. Valores de largo del paso en grupo asintomatico. 
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5.8 Test de Beighton   
 
La evaluación del test de Beighton dio por resultado que no hubo una diferencia 
estadísticamente significativa (P=0,4242) al relacionar el dolor de los sujetos con DAR 
con sus respectivos resultados en el test de Beighton, con un P<0,05. Del total de sujetos 
con DAR, el 36,36% se catalogó como positiva la prueba, en relación a los sujetos 
asintomáticos de los cuales el 0% obtuvo la prueba positiva. (figura 23). 
 
       
Figura 22. Representación prueba de Fisher para el grupo sintomático con respecto al 
test de beighton. 
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Buena Correlación 
Grupo Parámetro Variable 1 Parámetro Variable 2 Pearson Significancia 
 Tiempo EMG VMO EVA Dolor 0,674759862 NO 
  x̄  7,28  x̄  3,09   
Con DAR  ± 0,57  ±0,83   
 Amplitud EMG RF CoP Desplazamiento A-P -0,760910708 SI 
  x̄  114,52  x̄ 165,36   
  ± 74,19  ±18,97   
 
 
Sin DAR 
Amplitud EMG VMO CoP Desplazamiento huella 0,658090921 NO 
 x̄  96,71  x̄  127,63   
 ± 69,64  ±14,08   
Tiempo EMG VMO - Ángulo Q 0,642297255 NO 
 x̄  7,59  x̄  15,54   
 ± 0,38  ± 3,20   
 
Tabla 5. Tabla resumen de variables con buen resultado de coeficiente de correlación de 
Pearson, significancia, promedio y desviación estándar de los datos en grupos con y sin 
DAR 
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Regular Correlación 
Grupo Parámetro Variable 1 Parámetro Variable 2 Pearson Significancia 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Con AKP 
Tiempo GM CoP Desplazamiento huella 0,464330855 SI 
 x̄  7,41  x̄ 123,90   
 ± 0,71  ± 15,70   
Tiempo VMO EVA Dolor 0,559047995 SI 
 x̄  7,28  x̄   3,09   
 ±0,57  ±0,83   
Amplitud GM CoP Desplazamiento huella 0,464330855 SI 
 x̄  154,77  x̄   123,90   
 ±127,82  ±15,70   
Tiempo VMO Marcha Largo del paso 0,4098825 SI 
 x̄  7,28  x̄   282,54   
 ±0,578  ±16,20   
Amplitud GM - Ángulo Q 0,430292166 SI 
 x̄  154,77  x̄   15,36   
 ±127,82  ± 2,41   
Amplitud VMO - Ángulo Q -0,491468934 SI 
 x̄  93,11  x̄ 15,63   
 ± 70,22  ± 3,52   
Amplitud VL - Ángulo Q -0,457605938 SI 
 x̄  94,21  x̄ 15,36   
 ± 55,64  ± 2,41   
Amplitud RF CoP Desplazamiento M-L -0,405898816 SI 
 x̄  114,52  x̄ 8,22   
 ±74,19  ±8,43   
Tiempo RF CoP Desplazamiento huella 0,41207591 SI 
 x̄ 7,39  x̄ 123,90   
 ± 0,51  ± 15,70   
Tiempo RF - Ángulo Q 0,430292166 SI 
 x̄ 7,39  x̄  15,36   
 ±0,51  ± 2,41   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Amplitud VL CoP Desplazamiento M-L -0,523018071 SI 
 x̄  290,17  x̄  15   
 ± 500,91  ± 14,06   
Amplitud RF CoP Desplazamiento A-P -0,47424274 SI 
 x̄  252,54  x̄  166,27   
 ± 347,47  ± 23,19   
Amplitud RF CoP Desplazamiento M-L -0,543650632 SI 
 x̄  252,54  x̄  8,22   
 ±347,47  ±8,43   
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Tabla 6. Tabla resumen de variables con regular resultado de coeficiente de correlación 
de Pearson, significancia, promedio y desviación estándar de los datos en grupo con y 
sin DAR. 
 
 
 Clasificación de calidad del coeficiente de correlación  de Pearson  
     
     - 1 
  
  - 0,6 
  
  - 0,3 
 
  - 0,1 
     
      0 
  
 + 0,1 
  
  + 0,3 
  
  + 0,6 
    
    +1 
        
Bueno Regular Leve Independiente Leve Regular Bueno 
Independiente Dependiente 
Tabla 7. Clasificación de calidad del coeficiente de correlación de Pearson 
 
 
 
 
 
 
Sin AKP Tiempo GM CoP Desplazamiento huella -0,424472476 SI 
 x̄  7,50  x̄  127,63   
 ±0,53  ±14,08   
Tiempo GM CoP Desplazamiento M-L -0,40359537 SI 
 x̄  7,50  x̄ 15   
 ± 0,53  ± 14,06   
Amplitud RF CoP Desplazamiento huella 0,41207591 SI 
 x̄  252,54  x̄ 127,63   
 ± 347,47  ± 14,08   
Tiempo RF CoP Desplazamiento M-L 0,445889185 SI 
 x̄ 7,48  x̄ 15   
 ± 0,38 
 
 ±14,06   
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Correlación leve y regular 
 Variable 1 Variable 2 Pearson 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Con DAR 
(Y) EMG GM Largo del paso 0,394350503 
(Y) EMG GM Dolor 0,217004308 
(Y) EMG GM Desplazamiento A-P 0,318332093 
(Y) EMG GM Ángulo Q -0,167087847 
(X) EMG GM Largo del paso 0,282125592 
(X) EMG GM Dolor 0,165026586 
(X) EMG GM Desplazamiento A-P -0,208222898 
(X) EMG GM Desplazamiento M-L -0,2271833 
(Y) EMG VMO Desplazamiento huella 0,194315532 
(Y) EMG VMO Desplazamiento A-P -0,289759735 
(Y) EMG VMO Desplazamiento M-L 0,116341606 
(X) EMG VMO Desplazamiento huella 0,156735717 
(X) EMG VMO Desplazamiento A-P -0,124021572 
(X) EMG VMO Desplazamiento M-L -0,168034984 
(X) EMG VMO Ángulo Q -0,313594704 
(Y) EMG VL Largo del paso 0,294344646 
(Y) EMG VL Dolor 0,193866647 
(Y) EMG VL Desplazamiento huella 0,36289054 
(Y) EMG VL Desplazamiento A-P -0,139612515 
(Y) EMG VL Desplazamiento M-L -0,171103664 
(X) EMG VL Largo del paso 0,182098194 
(X) EMG VL Dolor 0,391004028 
(X) EMG VL Desplazamiento huella 0,132129196 
(X) EMG VL Desplazamiento A-P 0,16505882 
(X) EMG VL Desplazamiento M-L -0,195446251 
(Y) EMG RF Dolor -0,112384253 
(X) EMG RF Largo del paso -0,226754396 
(X) EMG RF Dolor 0,137214292 
(X) EMG RF Desplazamiento A-P -0,122272539 
 
 
 
 
 
 
(Y) EMG GM Desplazamiento A-P -0,15145633 
(Y) EMG GM Desplazamiento M-L -0,153470076 
(Y) EMG GM Ángulo Q -0,330763949 
(X) EMG GM Largo del paso -0,218497162 
(X) EMG GM Ángulo Q -0,373847332 
(Y) EMG VMO Desplazamiento A-P -0,197100125 
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Sin DAR 
(Y) EMG VMO Desplazamiento M-L 0,336845449 
(Y) EMG VMO Ángulo Q -0,314717087 
(X) EMG VMO Largo del paso 0,188947927 
(X) EMG VMO Desplazamiento huella 0,24115235 
(Y) EMG VL Largo del paso -0,344317476 
(Y) EMG VL Desplazamiento huella 0,294503891 
(X) EMG VL Largo del paso 0,352954831 
(X) EMG VL Desplazamiento huella 0,245070552 
(X) EMG VL Desplazamiento A-P 0,180282792 
(X) EMG VL Desplazamiento M-L 0,350684751 
(Y) EMG RF Largo del paso -0,150756357 
(Y) EMG RF Desplazamiento huella 0,202480253 
(Y) EMG RF Desplazamiento M-L 0,100778693 
(Y) EMG RF Ángulo Q -0,177138073 
(X) EMG RF Largo del paso 0,364235439 
(X) EMG RF Ángulo Q 0,190438568 
 
Tabla  8: Resultados del coeficiente de correlación de Pearson leves y regulares en 
sujetos con DAR y sin DAR. 
Los investigadores determinaron considerar para el análisis de los datos las correlaciones 
buenas y regulares con un coeficiente de correlación de Pearson mayor o igual a 0,4. Por 
lo cual, pese a que se presenten resultados regulares mayores a 0,3 como se establece en 
la tabla de significancia de Pearson, no fueron considerados para el análisis final. 
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6. Discusión 
 
El objetivo de esta investigación fue determinar  qué variables estaban presentes en un 
grupo de runners con DAR, analizando las distintas variables cinemáticas, con la 
finalidad de relacionar estas variables con la generación o presencia del DAR. 
 
El GM es el principal estabilizador de cadera en el cuerpo, por lo que una alteración 
EMG afectará la funcionalidad del sujeto. Claiborne TL. (2006)73 y Hollman (2009)74 
determinaron que una menor actividad EMG, llevará a un aumento de la rotación interna 
de cadera, la cual  aumenta el valgo de rodilla, generando un mayor ángulo Q. Junto a 
esto, Nelson-Wong (2008)19, estableció una relación entre la disminución de actividad 
EMG de GM con el aumento del ángulo Q. 
 
Los investigadores determinaron una correlación indirecta entre la actividad EMG de 
GM y el aumento del ángulo Q en los sujetos con DAR Esto posiblemente ocurre por 
una horizontalización del cuello femoral, generado por la disminución de la actividad 
EMG del GM, la cual lleva a un aumento del varo de cadera y a la vez un aumento del 
valgo de rodilla, aumentando así el ángulo Q. 
 
Por otra parte, Brindle (2003)10, determinó la presencia de dolor en sujetos los cuales 
presentaban una disminución en la actividad EMG de GM con respecto a la actividad 
EMG de los estabilizadores de rodilla. Los investigadores determinaron una correlación 
leve e indirecta en la actividad EMG de GM con respecto a VMO, VL y RF en sujetos 
con DAR, lo cual puede explicarse por una pérdida de la estabilidad de cadera, 
generando reacciones compensatorias por parte de la articulación de rodilla y tobillo. 
Los investigadores determinaron una correlación directa entre el tiempo de activación 
EMG de GM con respecto al desplazamiento del CoP en la huella plantar. Un mayor 
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tiempo en la activación del estabilizador de cadera llevará a un menor control a nivel 
distal, en rodilla y tobillo, lo que generaría un mayor desplazamiento del CoP. Por el 
contrario, al haber un menor tiempo de activación EMG de GM, mayor será la 
estabilidad, presentando un mayor control postural y junto a esto generando un menor 
desplazamiento del CoP.  Esto inferido de los estudios de Brindle (2003)10 sobre 
actividad EMG de GM y rodilla, y Nelson-Wong (2008)19. 
 
Dentro de los parámetros de la marcha, una variable importante es el largo del paso, 
determinante variable para los runners. Los investigadores establecieron una correlación 
directa entre la disminución de actividad EMG de GM y la disminución del largo del 
paso. Nelson-Wong (2008)19, determina que una disminución en la actividad de los 
estabilizadores de cadera, afectan la función de rodilla, por lo cual los investigadores 
establecen la relación entre la función de la musculatura estabilizadora de rodilla y el 
largo del paso. 
 
Al-rawy Z (1997)60., estableció una relación entre la hiperlaxitud ligamentosa y la 
presencia de AKP. Los investigadores establecieron una presencia del 36,36% de 
hiperlaxitud en sujetos sintomáticos según Beighton, en comparación al 0% en sujetos 
asintomáticos. Una reciente investigación realizada por Abujam (2014)62, relacionó el 
DAR con la presencia de hiperlaxitud ligamentosa mediante el test de Beighton en 1838 
jóvenes Africanos. 
 
Pappas(1984)67 determinó una alta incidencia de Genu recurvatum en los sujetos con 
DAR, generados por múltiples factores. Más recientemente, Bellicini (2006)91 señaló 
que los deportistas presentan una alta incidencia del genu recurvatum, la cual además de 
generar una hiperextensión de rodilla, produce inestabilidad articular y dolor. 
Los investigadores determinaron una presencia del 27,2% de genu recurvatum en los 
sujetos con DAR en comparación al 0% de sujetos sin DAR. 
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Saad et al. (2011)24. indicaron que el grupo con DAR presentó menor actividad 
electromiográfica del VMO y VL en comparación al grupo sin DAR, esto podría deberse 
a la percepción del dolor y, esta misma disfunción muscular podría ser la explicación al 
mayor desplazamiento del CoP evidenciado en su estudio.  
Así mismo, Anderson y Herrington (2003)92 sugieren que la disminución de la actividad 
electromiográfica del cuádriceps sería una estrategia para reducir las fuerzas sobre un 
área de contacto mayor con el fin de disminuir el estrés durante tareas de flexión y, por 
tanto, reducir la percepción del dolor. 
 
Al igual que la investigación realizada por Brindle (2003)10, los investigadores 
determinaron una relación indirecta entre la actividad EMG del VMO y el VL, donde los 
sujetos con DAR presentaron una disminución de la amplitud de la actividad eléctrica 
del VMO con respecto al VL de la extremidad afectada. Esta investigación determinó 
esta relación indirecta en un 72% de los sujetos con DAR. Junto a este antecedente, 
Waryasz (2008)93, confirma  la relación entre estas diferencias de activación muscular en 
sujetos sintomáticos. 
 
En relación al tiempo de activación del RF y el ángulo Q, el análisis arrojó una 
correlación directa, por tanto, los investigadores presumen que un mayor tiempo en la 
activación del RF, es decir, un retardo electromiográfico, podría alterar la excursión 
normal de la patela, favoreciendo la tensión en el compartimiento lateral y por 
consiguiente aumentando el estrés al no contrarrestar precozmente la activación del VL 
principalmente. Kouzaki et al. (2004)94 plantean que en presencia de DAR existe una 
reorganización muscular en cuanto a la actividad eléctrica de la musculatura del 
segmento muslo lo que haría variar la intensidad de las fuerzas generando fluctuaciones 
de ésta, finalmente la distribución de fuerzas en las distintas líneas de tracción muscular 
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que ejerce el cuádriceps sobre la patela se ve modificada durante la ejecución de 
distintas tareas. 
Podría esperarse que el resultado final del cambio en la distribución de las fuerzas sobre 
la patela, dado por una anormalidad en el timing de los vientres musculares del 
cuádriceps, altere de forma definitiva su alineación aumentando el ángulo Q. 
 
Respecto al tiempo de activación del VMO y el DAR, de acuerdo a los resultados 
obtenidos mediante la fórmula de Pearson, la correlación es buena, ya que a mayor 
tiempo de activación del VMO, menor es la capacidad de contrarrestar las fuerzas 
laterales que se ejercen sobre la patela sometiéndola a mayor compresión y estrés 
causando finalmente dolor en la zona anterior de la rodilla.  
En los estudios realizados por Hedayatpour et al.(2014)95 se obtuvo como resultado un 
retraso en el tiempo de activación del VMO respecto del VL a someter a los sujetos del 
grupo experimental a una perturbación desestabilizadora de rodilla luego de realizar 
ejercicio excéntrico, una de sus hipótesis que podría explicar esta alteración del timing 
es por los cambios fisiopatológicos que ocurren a nivel muscular, es decir, ruptura de 
fibras y acumulación de metabolitos. Posiblemente esto podría dar una respuesta 
aproximada a lo que sucede con los runners luego de una carrera de larga distancia. 
 
Rachel Chester (2008)96, en su investigación referente al tiempo de activación EMG de 
VMO y VL en sujetos con DAR, determinó un retardo en la activación del VMO con 
respecto al VL en el grupo sintomático en comparación con el grupo asintomático en 
actividades funcionales como la marcha. Pese a esto, es necesario tener en cuenta la 
variabilidad fisiológica de los sujetos, lo cual puede generar un falso positivo en el 
registro EMG. 
 
MacIntyre y cols.(1986)97 en su investigación sobre EMG de cuádriceps en la carrera, 
determina la importancia del RF en el ciclo de la marcha y carrera. Éste, en conjunto a 
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los vastos, se encarga de controlar el paso, por lo cual, al encontrar una disminución en 
la actividad EMG del RF, se genera una pérdida de esta amortiguación, aumentando la 
traslación anterior al no poder vencer la inercia, aumentando el desplazamiento A-P. Los 
investigadores determinaron una correlación indirecta entre la disminución de actividad 
EMG de RF y el desplazamiento A-P. 
Ott (2011)98 realizó una investigación sobre la función de cadera y rodilla en actividades 
aeróbicas en sujetos con DAR. Este autor determinó una disminución de la actividad 
EMG de VMO y VL en conjunto al GM. Considerando lo expuesto por Brindle 
(2003)10, esta menor actividad en GM y VMO, llevará a un aumento del valgo de rodilla 
y con esto el ángulo Q, generando una disminución del control postural, lo que llevará a 
un mayor desplazamiento del CoP en la huella plantar. 
 
Gabriele Bovi (2010)99 determinó que  los músculos proximales de rodilla (GM, VMO, 
RF y VL  son los principales contribuyentes al momento de realizar el paso, ascenso y 
descenso, por lo cual, es posible considerar que cualquier alteración en alguno de estos 
músculos, afecta el desempeño de la tareas ya mencionadas. Junto a esto, los 
investigadores determinaron una correlación indirecta entre el tiempo de activación del 
VMO en el largo del paso. Al tener un mayor tiempo de activación EMG en VMO, 
mayor tiempo se necesitará para llegar al pick de esta amplitud, lo que limita la actividad 
muscular, afectando indirectamente la extensión de rodilla, y así el largo del paso. 
 
McConnell (1996)70 describió una relación entre la presencia de una sobrecarga en la 
BIT y el DAR producto de una inhibición del VMO, principal estabilizador de patela. 
Mediante el test de ober, los investigadores determinaron una presencia del 27,2% de 
tensión de BIT en el grupo de DAR con respecto al 0% de tensión de BIT en el grupo 
asintomático. 
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Saad (2011)24 establece que los individuos con DAR tienen una menor actividad EMG 
en comparación con los sujetos asintomáticos. Esto puede ocurrir por la misma presencia 
de dolor, siendo ésta una consecuencia y no el motivo. Esta menor actividad EMG, lleva 
a un déficit en el control postural y por consiguiente un mayor desplazamiento del CoP 
en las actividades dinámicas. 
Los investigadores determinaron correlaciones indirectas entre la actividad EMG de RF, 
VL y GM sobre el desplazamiento M-L, coincidiendo con lo mencionado anteriormente, 
donde una menor actividad, altera el control postural y por consiguiente aumenta el 
desplazamiento medial - lateral. 
 
Un determinante de los resultados dentro de una investigación es la muestra que esta 
presente. León y Montero (2003)100 en su libro Métodos de investigación en psicología y 
educación establece que para tener resultados significativos dentro de una investigación 
no solo es importante tener sujetos con variables características, sino también tener una 
muestra numerosa con el fin de evitar errores que puedan ocurrir al azar los cuales 
pudiesen anular la representación de la muestra. Al igual que los autores ya 
mencionados, Pereda (1987)101 establece que la única muestra igual a la población, es la 
población misma, por lo que al aumentar el tamaño de la muestra, más sujetos con 
diferentes aspectos habrán, permitiendo una mejor caracterización de la población. 
Es por esto, que los investigadores establecen que una limitante en el estudio es el 
tamaño de la muestra, la cual pudiese haber afectado la significancia de los resultados. 
Clark-Carter (2002) establece que dos estudios conducidos de la misma manera en todos 
los aspectos, excepto el tamaño de la muestra, pueden llevar a conclusiones diferentes. 
El que tiene la mayor muestra puede alcanzar un resultado estadísticamente 
significativo, mientras que el otro no” 102.    
Es por esto, que los investigadores sugieren que en próximas investigaciones se realice 
una investigación con muestra más grande, con el fin de permitir una mayor 
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representación de la población y permitiendo, según la bibliografía, la significancia de 
los resultados. 
Estudios de Powers et al (1995)103. sugieren que quienes presentan SDPF tienen un 
grado de varo en el retropié que es significativamente mayor al grupo control normal, 
esto tiene relación de acuerdo a los resultados entregados en la presente investigación a 
cerca del tiempo de activación del GM en donde un mayor tiempo de activación implica 
una pérdida del control del varo de cadera, el valgo de rodilla y finalmente la mayor 
pronación del retropié que causará aumentos del desplazamiento del CoP y, por lo tanto, 
de la huella durante la marcha. Sin embargo, un estudio realizado por Messier et 
al.(1991)68 informó que la pronación del retropié no tiene una implicancia significativa 
en los factores etiológicos del desarrollo de SDPF aunque esta relación no se ha definido 
con claridad. 
Un estudio realizado por Nakagawa (2011)104 determinó que no existe diferencias 
significativas en la amplitud de la actividad de GM en la presencia de DAR con respecto 
a un grupo asintomático. La intensidad de la activación de GM no se altera en las 
mujeres con DAR durante la marcha. 
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7. Conclusión 
 
El objetivo de este estudio fue describir y analizar las variables cinemáticas implicadas 
en el dolor anterior de rodilla, además de variables estáticas involucradas, como test de 
Beighton, genu recurvatum y ángulo Q. Las cinemáticas como, la trayectoria del centro 
de presión, la actividad electromiográfica y el largo del paso durante la marcha. Se 
utilizó el sistema Zebris-FDM para obtener datos objetivos sobre la marcha y el software 
noraxon para recolectar los datos.  
 
Los valores cinemáticos obtenidos en la presente investigación se correlacionaron con la 
evidencia bibliográfica. Estadísticamente se presentaron correlaciones buenas, tanto 
positivas como negativas. 
En el grupo sintomático, la variable con mayor prevalencia fue la Hiperlaxitud 
ligamentosa, evaluada mediante el test de beighton y alcanzando un 36% del grupo con 
DAR a comparación de un 0% en el grupo asintomático. Junto a esto, la presencia de 
genu recurvatum que puede estar relacionado, como explica el autor Benjamin Joseph M 
(2009) 48, alcanzando un 27% de la muestra sintomática. Los investigadores concluyen 
que la Hiperlaxitud ligamentosa es un factor determinante en la presencia del DAR, pues 
lleva a un aumento de la hiperextensión de rodilla, la cual aumenta la compresión en la 
articulación patelofemoral generando desgaste y a la vez dolor, además de producir una 
menor contención pasiva pudiendo generar otras lesiones. 
Por otra parte, el grupo asintomático presento total ausencia de tensión de la BIT, 
Hiperlaxitud ligamentosa medida mediante el test de beighton y genu recurvatum. Estos 
datos permiten demostrar una relación entre las variables y la presencia del DAR, pero 
no permite determinar cual es la más importante entre todas las variables. Es necesario 
para siguientes investigaciones aumentar la muestra y dividir grupos por variable con el 
fin de hacer un estudio más detallado de esta alteración multifactorial. 
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De los resultados obtenidos en esta investigación, la variable que destacó con una buena 
correlación para el grupo que presentaba DAR y a su vez, esta correlación fue 
significativa, fue la de amplitud de la actividad EMG de RF en el desplazamiento A-P 
del centro de presión. Lo que indica que a una mayor amplitud en la actividad EMG de 
RF, menor será el desplazamiento A-P del centro de presión o visceversa, 
relacionándose con lo que indica la evidencia presentada en esta investigación. Es sabido 
que existe una relación entre el dolor y la disminución de la actividad EMG. Sin 
embargo, aún existe controversia sobre cual es origen y cual es efecto dentro de esta 
relación. Pese a esto, la disminución de la actividad  o retardo EMG generará una 
alteración del CP, traduciéndose en un aumento del área de desplazamiento de CoP. 
Mientras que para el grupo asintomático, la amplitud y el tiempo de peak de actividad 
EMG del VMO, relacionadas con el desplazamiento de la huella y el ángulo Q, 
respectivamente, se obtuvo una buena correlación, sin embargo, esta no logró ser 
significativa. 
Los resultados demuestran que las variables acortamiento de BIT, test Beighton positivo 
y genu recurvatum sólo estuvieron presentes en porcentajes en los pacientes con DAR.  
 
Esta investigación permite a los Kinesiólogos  confirmar la evidencia existente sobre el 
comportamiento de las variables con dolor anterior de rodilla versus un sujeto que 
realiza running sin sintomatología, de esta forma poder prevenir la aparición de dolor en 
sujetos que presenten alguna variable analizada en el estudio. 
 
Los investigadores sugieren realizar futuras investigaciones aumentando el número de la 
muestra con la finalidad de generar resultados lo más representativo posible para la 
población. Además, es necesario realizar evaluaciones dinámicas de los rangos de 
movimiento en la articulación de rodilla, evaluando ángulo Q dinámico y genu 
recurvatum en actividad, ya que estos valores difieren en una actividad dinámica y una 
estática.  
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Es importante controlar la no realización de actividad física previo a la realización de la 
evaluación EMG, para evitar valores alterados o distantes a la realidad de cada sujeto. 
Finalmente, se confirma que existe una relación entre el DAR y las variables 
cinemáticas de la marcha. Pese a esto, es necesario insistir en la realización de futuras 
investigaciones con un mayor número de sujetos, con la finalidad de poder representar 
más fidedignamente a la población. 
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9. ANEXOS 
 
9.1- Protocolos: 
 
9.1.1. Evaluación de dolor 
 
Cada sujeto fue citado individualmente a una junta con los investigadores en la 
Universidad Andrés Bello, sede Viña del Mar,  donde mediante la aplicación de EVA, 
un investigador cuantificó el dolor que el paciente refiera. Previo a la aplicación, se le 
explicó en qué consiste el EVA, señalando  de qué trata la escala de rango  0 a 10, en 
donde el valor 0 consiste en ausencia de dolor, mientras que el número 10 será el peor 
dolor que se podría sentir.  Este valor fue anexado a cada sujeto y al final de la 
investigación se adjuntaron los valores.  El registro del dolor fue el que el sujeto 
presentaba al momento de estar en inactividad y durante las distintas actividades. 
 
● Primero: Orientación y atención del corredor, se entregan las instrucciones. 
● Segundo: Posición sedente sobre una camilla, con rodillas en flexión de 90º  y 
piernas colgando fuera de la camilla. 
● Tercero: Interrogar al corredor sobre el dolor que siente al estar en reposo y se 
aplica EVA. 
● Cuarto: Una vez finalizada la actividad dinámica, que consiste en correr una 
distancia de 1 Km a ritmo estable, se interroga al sujeto respecto al dolor que 
sintió durante o después de realizar la prueba. 
● Quinto: Anexar los valores de cada corredor. 
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9.1.2. Evaluación de electromiografía 
 
Se utilizaron 8 sensores, para evaluar de manera bilateral la actividad muscular en la 
musculatura del VMO, VL, RF y GM. 
Previo a la instalación de los electrodos, el sujeto debía estar depilado con el fin de 
evitar interferencias en la medición del electrodo y la fijación del pegamento a la piel. 
Los materiales utilizados fueron: goniómetro, cinta métrica y lápiz dermográfico. 
El sujeto se ubicó en supino sobre una camilla para la instalación de electrodos. 
Se determinó la zona de instalación según la European recommendation for surface 
electromyography84 para VL, VMO y GM. Para RF se siguió lo utilizado por Chauhan et 
al (2013)105 en su investigación sobre actividad muscular del RF en contracción 
isométrica.  
Tenemos: 
● VL: Se traza una línea desde EIAS al ángulo supero-lateral de la patela 
ipsilateral. Una vez determinada la línea, desde la patela se marca  a 10 cms. 
superior de esta. 
● VMO: Se traza una línea desde EIAS al ángulo supero-medial de la patela 
ipsilateral. Desde la línea resultante, utilizando un goniómetro y dejando como 
brazo fijo esta línea, se mide 50º medial, y en esta angulación, 5 cms. desde el 
borde medial de la patela. 
● GM: Se traza una línea desde la cresta ilíaca al trocánter mayor ipsilateral. Una 
vez determinado este trazado, se determina la distancia (100%) y se marca al 
30% de distancia desde el trocánter hacia superior. 
● RF: Punto ½ entre la EIAS y borde superior de la patela ipsilateral101. 
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Figura 23. Elementos a utilizar en la evaluación EMG. 
 
 
Figura 24. Instalación electrodos en VMO, VL, RF y GM bilateral. 
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Figura 25. Instalación de sensores  inalámbricos en los electrodos. 
 
 
Figura 26. Sensores instalados y fijados con las cintas elásticas. 
 
 
 
Se estableció la instalación de los siguientes sensores en los determinados puntos: 
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● Sensor 1.- RF izquierdo 
● Sensor 2.- VMO Izquierdo 
● Sensor 3.- VL Izquierdo 
● Sensor 4.- GM Izquierdo 
● Sensor 5.- RF Derecho 
● Sensor 6.- VMO Derecho 
● Sensor 7.- VL Derecho 
● Sensor 8.- GM Derecho 
  
Una vez fijados los sensores con el adhesivo o doble faz, se aseguró con una cinta 
elástica, evitando que se desprenda en el desarrollo de la prueba. Una vez fijados los 
electrodos, estos fueron activados desde el software Noraxon DTS via inalámbrica, y 
calibrados con el sujeto en supino para evitar mediciones alteradas. 
 
9.1.3. Evaluación longitud miofascial 
 
Para corroborar el acortamiento o contractura de la BIT, se realizó el Test de Ober, este 
test se llevó a cabo en las dependencias de la Universidad Andrés Bello, Sede Viña del 
Mar, en los laboratorios de la facultad de ciencias de la rehabilitación sobre una camilla 
se sigue el protocolo del test, se ubicó el sujeto decúbito lateral izquierdo y derecho, y el 
investigador posterior a este en posición bípeda tras la camilla, le realizó una abducción 
de cadera con leve extensión y llegado un momento de abducción se solicitó al sujeto 
aproximar la cadera, el sujeto referiría dificultad o dolor a nivel del Tensor de la fascia 
lata o la BIT por una contractura presente, de esta manera se corroboró la alteración del 
tejido blando evaluado.74 
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Figura 27. Test de Ober para evaluación de acortamiento de la BIT. 
 
9.1.4 Evaluación de marcha 
9.1.4.1 Protocolo Marcha en plataforma 
 
Previo a realizar la  evaluación de marcha, se realizó un circuito de marcha con el fin de 
simular la carrera, el reclutamiento muscular y las posibles compensaciones producto de 
esta misma.  
Este circuito se realizó en la Universidad Andrés Bello y tenía una distancia de 30 
metros, en el cual los sujetos deberán correr a ritmo estable realizando 1 kilómetro de 
recorrido, es decir realizar 33 vueltas. Se dio un minuto previo de marcha libre para 
familiarizar la prueba. 
Los sujetos podían detener la prueba en caso de sentir un dolor incapacitante que impida 
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la realización de esta. Se midió el dolor previo y posterior a la prueba mediante la 
utilización de la escala visual análoga (EVA). 
 
Figura 28: Protocolo de carrera previo a evaluación de la marcha. 
Una vez finalizado el circuito, se realizó la instalación de electrodos en el laboratorio 
Los materiales utilizados fueron conos y cinta métrica. 
Ya fijados los electrodos y sensores de EMG, se realiza la activación de estos, 
manteniendo al sujeto en decúbito supino para evitar una sobrecarga en la actividad 
muscular. Una vez activados los sensores se ubica al sujeto frente a la plataforma y se 
explica el procedimiento. 
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Figura 29. Explicación de la evaluación de marcha sobre plataforma. 
La medición consta de una marcha de ida y vuelta sobre la plataforma. 
En primer lugar se realiza una prueba para determinar la cantidad máxima de pasos que 
es capaz de dar el sujeto sobre la plataforma y para determinar la correcta activación de 
plataforma y EMG. 
Una vez determinada la cantidad de pasos, se instruyó en el cambio de ida y vuelta. El 
sujeto al salir de la plataforma, debió ingresar de vuelta con el pie contralateral al último 
en contactar la plataforma al momento de salir, es decir, si el sujeto al realizar la ida, 
realizó el último contacto con el pie izquierdo, debió ingresar de vuelta con el pie 
derecho. 
Una vez familiarizado con la prueba, se ubica al sujeto en bípedo frente a la plataforma, 
y se realiza la medición 
La necesidad de repeticiones estará determinada por los investigadores, los cuales 
123 
 
podrán ver el resultado de la medición inmediatamente posterior a esta. 
 
8.1.5 Protocolo evaluación centro de presión 
La plataforma de marcha Zebris entrega varios parámetros en el momento de la marcha. 
Uno de estos, además de los parámetros de la marcha, es el CoP dinámico. Es por esto 
que al igual que el análisis de marcha y en la misma medición, se ubica al sujeto frente a 
la plataforma y se explica el procedimiento. La medición consta de una marcha de ida y 
vuelta sobre la plataforma. 
En primer lugar se realiza una prueba para determinar la cantidad máxima de pasos que 
es capaz de dar el sujeto sobre la plataforma y para determinar la correcta activación de 
plataforma y EMG. 
Una vez determinada la cantidad de pasos, se instruyó en el cambio de ida y vuelta. El 
sujeto al salir de la plataforma, debió ingresar de vuelta con el pie contralateral al último 
en contactar la plataforma al momento de salir, es decir, si el sujeto al realizar la ida, 
realizó el último contacto con el pie izquierdo, debió ingresar de vuelta con el pie 
derecho. 
Una vez familiarizado con la prueba, se ubica al sujeto en bípedo frente a la plataforma, 
y se realiza la medición 
La necesidad de repeticiones estará determinada por los investigadores, los cuales 
podrán ver el resultado de la medición inmediatamente posterior a esta. 
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Figura 30. Marcha sobre plataforma para evaluación de CoP. 
9.1.6. Protocolo evaluación ángulo Q. 
Para la evaluación del Ángulo Q el sujeto permaneció en decúbito supino sobre una 
camilla con la extremidad inferior relajada. El evaluador marcó con lápiz dermográfico 
la espina ilíaca anterosuperior (EIAS) y el punto medio del borde superior de la patela. 
Con esos puntos se trazó una línea entre ellos. Luego se ubicó el punto medio entre los 
ángulos superiores de la patela y se trazó una línea en dirección al ángulo inferior de 
esta. Posteriormente se colocó el eje del goniómetro en el centro de la patela con el 
brazo móvil sobre el fémur en dirección a la espina ilíaca anterosuperior, siguiendo la 
dirección de la línea previamente trazada. El brazo fijo se mantuvo en el trazado que iba 
en dirección al ángulo inferior de la patela. Una vez fijados ambos brazos del 
goniómetro se midieron los grados. 
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Figura 31. Marcación de vectores de medición. Medición ángulo Q utilizando 
goniometría. 
 
9.1.7. Evaluación Genu Recurvatum  
Sujeto se ubicó en posición bípeda lateral a una plomada previamente instalada por los 
investigadores 1 milímetro sobre el nivel del suelo. Se indicó al sujeto posicionarse 
sobre una cinta marcada en suelo. El paso de la plomada es anterior al maléolo lateral, 
por la línea media de la rodilla y posterior al trocánter mayor del fémur idealmente. 
Posterior al posicionamiento los investigadores capturaron una fotografía en el plano 
sagital a dos metros de distancia y a 75 cm de altura. Con la imagen los investigadores 
confirmaron la normalidad o alteración de las estructuras. 
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9.1.8 Protocolo de Hiperlaxitud 
 
La hiperlaxitud fue medida clínicamente a través del test de Beighton que contempla la 
ejecución de 5 maniobras (2 bilaterales y 1 unilateral) que suman un total de 9 puntos.  4 
puntos o más se considera hiperlaxitud. 
 
Los criterios de Beighton son: 
1.- Hiper-extensión de codos sobre 10º. 
2.- Pulgar llega pasivamente al antebrazo. 
3.- Dedo meñique extiende sobre 90º o extensión de MCF mayor o igual a 90º. 
4.- Genu recurvatum sobre 10º . 
5.- Palmas llegan a tocar el suelo fácilmente. 
 
Se le solicitó al sujeto desde la posición bípeda realizar cada una de las maniobras 
mencionadas anteriormente y una vez finalizado el test, se registraron los datos en la 
ficha de evaluación. 
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Figura 32. Medición hiperextensión de rodilla. 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
  
  
 
 
Figura 33. Evaluación contacto digital en el suelo con extensión de rodilla 
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9.2.  
                                             Consentimiento informado  
 
Documento de consentimiento informado para runners. 
 
Este Consentimiento Informado está dirigido a hombres o mujeres que practican el 
running y presentan dolor en la rodilla, a quienes se les invita a participar en la 
investigación 
 
Este Documento de Consentimiento Informado tiene dos partes: 
• Información (proporciona información sobre el estudio) 
• Formulario de Consentimiento (para firmar si está de acuerdo en participar) 
Se le dará una copia del Documento completo de Consentimiento Informado. 
 
Puede que haya palabras que no entienda, si tiene preguntas, puede consultarlas con 
parte del equipo de la investigación. 
Los investigadores realizan  un estudio sobre el dolor de rodilla en runners, el cual 
actualmente es muy común en nuestro país. 
Hoy en día, son cada vez más chilenos los que practican running. Así se demuestra en la 
encuesta nacional de hábitos de actividad física y deportes realizada por el Instituto 
Nacional de Deportes. y como cada vez son más las personas que practican este deporte, 
son más las personas con lesiones, dentro de las cuales, el dolor de rodilla es una de las 
más frecuentes. 
En este estudio, trataremos de averiguar cuáles son los principales factores que generan 
el dolor anterior de rodilla. Para esto, los participantes del estudio se separarán en 2 
grupos al finalizar la evaluación, los cuales serán formados dependiendo de la presencia 
o no de dolor.  
La evaluación constará de un circuito en donde se le pedirá realizar un trote, utilizando 
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el calzado deportivo habitual de entrenamiento.  
El estudio incluye la aplicación de electrodos los cuales, medirán la actividad eléctrica 
de la musculatura, por lo tanto, la aplicación de estos electrodos requieren de la 
depilación de la zona, la cual se realizará con una máquina de cortar pelo eléctrica. 
Su participación en este estudio es totalmente voluntaria, usted puede cambiar de idea y 
dejar de participar aunque haya aceptado antes, es su decisión y sus derechos serán 
respetados. 
Si desea hacer preguntas con respecto al estudio, se puede contactar al siguiente 
mail: tesis2014unab@gmail.com. 
 
Yo______________________________________________________________ 
CI_________________, declaro haber leído la información que me ha sido 
proporcionada y he tenido la oportunidad de preguntar sobre el presente seminario de 
título de la Universidad Andrés Bello y se me ha contestado satisfactoriamente a las 
preguntas que he realizado. Consiento que participaré voluntariamente en esta 
investigación y que tengo libertad de acción para retirarme del estudio si así lo estimo 
conveniente. 
Fecha: ___________________________________ 
Firma: _______________________________ 
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